Stan Nowy Jork — Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych
Instrukcje wypelniania formularza C-2F
»Pierwszy raport pracodawcy o obrazeniu/chorobie zwigzanej z praca”

Woprowadz nazwisko pracownika, ktéry odniést obrazenia w gérnej czesci raportu. Wypelnij date obrazenia/choroby zgodnie
ze stanem wiedzy. W przypadku braku numeru sprawy Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych lub numeru zgloszenia
administratora roszczenia nalezy zostawi¢ odpowiednie pole puste. Przetworzenie formularza nie jest wymagane.

Informacje dot. ubezpieczyciela / administratora zgloszenia:

Nazwa ubezpieczyciela — nazwa ubezpieczyciela ds. odszkodowan pracowniczych lub nazwa grupy w przypadku
samodzielnego ubezpieczenia.

Identyfikator ubezpieczyciela — nr kodu ubezpieczyciela (nr W) wydany przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych.
Jesli nie znasz numeru W, skontaktuj si¢ z ubezpieczycielem.

Nazwa — nazwa administratora zgtoszenia (biuro zajmujace si¢ 0Szacowaniem roszczenia i jego obstuga).

Info/Do — wszelkie dodatkowe istotne informacje kontaktowe dla administratora zgtoszenia.

Adres, miasto, stan, kod pocztowy i kraj — adres administratora zgltoszenia, jesli jest znany.

Identyfikator administratora zgloszenia — numer kodu ubezpieczyciela (numer W) lub numer administratora bedacego

strong trzecig (numer T) wydane przez Komisj¢ ds. Odszkodowan Pracowniczych. Jesli nie znasz numeru administratora
bedacego strong trzecig (numer T), skontaktuj si¢ z administratorem zgloszenia.

Informacje dot. pracownika:

Imieg, inicjal drugiego imienia, nazwisko, tytul — pelna nazwa prawna pracownika, ktory odnidst obrazenia.
Adres korespondencyjny, miasto, stan, kod pocztowy i kraj — peten adres pracownika, ktory odnidst obrazenia.
Numer telefonu — numer telefonu pracownika, wiaczajac kod kierunkowy.

Data zatrudnienia— data zatrudnienia pracownika.

Data urodzenia — data urodzenia pracownika.

Ple¢ — zaznacz odpowiednig pteé.

Nr SSN pracownika— numer ubezpieczenia spotecznego (SSN) pracownika.

Opis zawodu — okres$l gtowny zawdd pracownika w momencie wypadku

Informacje dot. zgloszenia

Godzina obrazenia — godzina, o ktorej doszto do obrazenia/choroby.

Data, gdy pracodawca dowiedzial si¢ o obrazeniu — data poinformowania pracodawcy o obrazeniu/chorobie.

Stan zatrudnienia — stosowny stan zatrudnienia pracownika (np. peten wymiar, niepeten wymiar, pracownik sezonowy,
wolontariusz itd.).

Data, gdy pracodawca dowiedzial si¢ o niepelnosprawnosci — data powiadomienia lub uzyskania wiedzy przez
pracodawce o niepelnosprawnosci/kalectwie pracownika zwigzanym z praca.

Szacunkowe wynagrodzenie tygodniowe — podaj $rednie wynagrodzenie tygodniowe pracownika przed
obrazeniem/choroba.

Liczba dni przepracowanych tygodniowo — podaj liczb¢ normalnie zaplanowanych dni roboczych na tydzien (1-7).
Typ tygodnia pracy — zaznacz typ tygodnia pracy, obowigzujacy w momencie obrazenia. Standardowy (5 dni,
zaplanowany od poniedziatku do piatku), staly (ustalony zestaw przepracowanych dni, lecz nie zaplanowany na 5 dni, od
poniedziatku do piatku) lub zmienny (pracownik nie ma okreslonego harmonogramu dni pracy).

Zaplanowane dni robocze — zaznacz, ktére dni tygodnia odpowiadajg harmonogramowi pracy w momencie obrazenia.
W przypadku wybrania typu tygodnia ,,Zmienny tydzien pracy” pole to moze by¢ puste.

Obrazenie pracownika:

Pelne wynagrodzenie wyplacone za dzien obrazenia— zaznacz Tak lub Nie.

Pracodawca zaplacil pensje¢ zamiast odszkodowania — zaznacz Tak lub Nie, aby wskazaé, czy pracownik otrzymywat
wynagrodzenie po chorobie/obrazeniu, takie jak urlop chorobowy lub zasitek dla niepelnosprawnych.

Pierwsza pomoc — zaznacz rodzaj pierwszej pomocy.

Smier¢ w wyniku obrazenia — zaznacz Tak, Nie lub Nie wiem, aby wskaza¢, czy obrazenie/choroba skutkowaty $miercia.
Data zgonu — wskaz dat¢ zgonu, jesli ma zastosowanie.

Liczba os6b zaleznych — liczba 0s6b zaleznych, jesli jest znana (wytgcznie w przypadku smierci).

Rodzaj obrazenia — wskaz rodzaj obrazenia (np. skaleczenie, oparzenia, ztamanie, nadwyre¢zenie itd.).

Czesé ciala — wskaz czesC€ ciata, ktéra odniosta obrazenia (np. lewa reka, prawa stopa, gtowa, wiele czgsci ciata, itd.).
Przyczyny obrazenia — wskaz, co spowodowato obrazenie (np. pojazd samochodowy, maszyna, nadwyrezenie lub obrazenie
podczas podnoszenia itd.).

Opis wypadku/obrazenia — opisz, jak doszlo do wypadku oraz skutkujace obrazenia.
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Stan zatrudnienia:

o Data ostatniego przepracowanego dnia — ostatni przepracowany dzien przed nicobecnoscig.
Rodzaj powrotu do pracy — zaznacz Faktyczny dla pracownika, ktory faktycznie wrocit do pracy lub Zezwolenie na
wykonywanie pracy dla pracownika, ktory otrzymat zezwolenie lekarskie na wykonywanie pracy, jednak tego nie zrobit.

e Data rozpoczecia niepelnosprawnoscei — pierwszy dzien niepelnosprawnosci (nieobecnos$ci) po spetnieniu wymagania
7-dniowego okresu oczekiwania. Jesli pracownik byt cztonkiem personelu pogotowia ratunkowego lub ochotniczej strazy
pozarnej, nie obowiazuje 7-dniowy okres oczekiwania.

e Ograniczenia fizyczne — zaznacz Tak, jesli pracownik wrocit do pracy z ograniczeniami; zaznacz Nie, jesli pracownik
wrocit do pracy bez ograniczen.
Data wstepnego powrotu do pracy — jesli pracownik wrocit do pracy, wskaz date pierwszego dnia powrotu do pracy.
Powr6t do pracy u tego samego pracodawcy — zaznacz Tak lub Nie.

Lokalizacja zdarzenia i §wiadkowie:

e Placéwka — zaznacz odpowiednig lokalizacje, w ktorej doszto do obrazenia. Pracodawca — do wypadku doszlo w placowce
pracodawcy; Najemca— do wypadku doszto w placéwce najemcy, przez ktorego pracownik zostat zatrudniony do pracy; lub
Inne — do wypadku doszto w miejscu innym niz u pracodawcy, przez ktdrego zostal zatrudniony pracownik. Zaznacz
Pracodawca, jesli pracownik byt cztonkiem personelu pogotowia ratunkowego lub ochotniczej strazy pozarnej i odnidst
obrazenia podczas pracy na stuzbie / w jednostce. Zaznacz Inne, jesli pracownik odnidst obrazenia podczas oficjalnej pracy
jako cztonek personelu pogotowia ratunkowego lub ochotniczej strazy pozarnej innej niz tej, ktorej jest cztonkiem.

Nazwa firmy — nazwa firmy, w ktorej doszto do obrazenia/choroby.

Adres korespondencyjny, miasto, stan, kod pocztowy i kraj — adres miejsca, w ktérym doszto do obrazenia/choroby.
Opis lokalizacji — podaj dodatkowy opis lokalizacji (np. budynek C, 4.pietro, pokoj 101).

Stuzbowy nr telefonu do §wiadkéw — wskaz nazwisko i stuzbowy numer telefonu do §wiadkow

obrazenia/choroby.

Informacje dot. pracodawcy:

e Nazwa — nazwa firmy lub wilasciciela i nazwa, pod ktora prowadzony jest biznes. Jesli pracownik byt cztonkiem
personelu pogotowia ratunkowego lub ochotniczej strazy pozarnej, nalezy wprowadzi¢ nazwe pododdziatu
politycznego.

e FEIN pracodawcy — Twoj federalny numer identyfikacyjny pracodawcy (Federal Employer Identification Number, FEIN).
To federalny numer identyfikacji podatkowej. Jesli nie posiadasz FEIN, wprowadz numer ubezpieczenia spotecznego. Jesli
dotyczy pracodawcy personelu pogotowia ratunkowego lub ochotniczej strazy pozarnej, nalezy wprowadzi¢ FEIN
pododdziatu politycznego.

e Numer Ul — podaj pierwsze 7 cyfr numeru rejestracyjnego ubezpieczenia dla oséb bezrobotnych miasta Nowy Jork
(New York Unemployment Insurance, NY UI) (UIER). Jest to numer stosowany do dokonywania zgtoszen do Wydziatu
Pracy.

¢ Reczny kod klasyfikacji — reczny kod klasyfikacji komisji oceniajacej ds. odszkodowan miasta Nowy Jork (New York
Compensation Insurance Rating Board, NYCIRB), jesli jest znany. Mozna go znaleZz¢ na polisie ubezpieczeniowej dot.
odszkodowan pracowniczych.

¢ Kod branzy — potnocnoamerykanski system klasyfikacji branz (North American Industry Classification System,

NAICS). Jesli nie znasz NAICS, opisz typ lub istote dziatalnosci, tak doktadnie, jak to mozliwe (np. restauracja,

budowa, handel).

Info/Do. — wskaz wszelkie dodatkowe istotne informacje kontaktowe dla pracodawcy.

Adres korespondencyjny, miasto, stan, kod pocztowy i kraj — adres gtéwny pracodawcy, gdzie dostarczana jest poczta
(taki jak biuro gtdwne). Uwzglednij skrzynki pocztowe.

Adres fizyczny, miasto, stan, kod pocztowy i kraj — adres fizyczny pracodawcy (jesli si¢ rozni).

Nazwisko przelozonego oraz stuzbowy numer telefonu przelozonego — wskaz nazwisko i numer telefonu bezposredniego
przetozonego pracownika, wlaczajac kod kierunkowy.

Informacje o osobie ubezpieczonej:

e Nazwisko osoby ubezpieczonej — nazwisko ubezpieczonego podmiotu. Jesli pracownik byt cztonkiem personelu
pogotowia ratunkowego lub ochotniczej strazy pozarnej, nalezy wprowadzi¢ nazwe¢ pogotowia ratunkowego lub strazy
pozarnej.

e FEIN osoby ubezpieczonej — federalny numer identyfikacyjny osoby ubezpieczonej (FEIN). To federalny numer
identyfikacji podatkowej. Jesli nie posiadasz FEIN, wprowadz numer ubezpieczenia spotecznego. Jesli osoba ubezpieczona
byta cztonkiem personelu pogotowia ratunkowego lub ochotniczej strazy pozarnej, nalezy wprowadzi¢ FEIN pogotowia
ratunkowego lub strazy pozarne;.

o ldentyfikator lokalizacji osoby ubezpieczonej — wskaza¢ identyfikator lokalizacji osoby ubezpieczonej, jesli istnieje (np.
Store 202, Jobsite 51, itd.).

Typ osoby ubezpieczonej — zaznaczy¢ rodzaj ubezpieczenia: Ubezpieczony, Samodzielnie ubezpieczony lub Nieubezpieczony.
Numer identyfikacyjny polisy — numer polisy ubezpieczeniowej dot. odszkodowan pracowniczych.
Data wej$cia w zycie polisy i data wygasniecia polisy — daty wejscia i wygasniecia polisy.

Instrukcje C-2F Strona2z 2



