|‘ Stan Nowy Jork
INFORMACJA | DOWOD ROSZCZENIA O SWIADCZENIA DLA 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Przeczyta¢ uwaznie instrukcje na stro’nie 2, aby unikna¢ opo6znienia w rozpatrywaniu wniosku. Roszczeniodawca musi odpowiedzie¢ na wszystkie pytania w
czesci A pytania od 1 do 3 w czesci B. Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej musza wypetni¢ cze$¢ B na stronie 2.

CZESC A - DANE ROSZCZENIODAWCY (drukowanymi literami)

1. Nazwisko: Imie: Inicjat drugiego imienia:
2. Adres pocztowy (ulica, Nr domu/mieszkania).
Miejscowosc¢ Stan: Kod pocztowy (Zip):
3. Numer telefonu w ciggu dnia: Adres e-mail:
4. Numer Social Security - - 5. Data urodzenia: / / 6. Pte¢: L] Mezczyzna [ Kobieta

7. Opisac swojg niepetnosprawnosc (jesli jest to uraz, podac réwniez w jaki sposdb , kiedy i gdzie do niego doszio):

8. Data powstania niezdolnosci do prac / Czy roszczeniodawca pracowat tego dnia?: O Tak 0 Nie
Czy niepetnosprawnos¢ ustgpita? Tak |:| Nie Jesli tak, poda¢ date powrotu do pracy: / /
Czy od tego czasu roszczeniodawca pracowat zarobkowo lub dla zysku?: O Tak Nie Jesli tak, podac¢ daty:

9. Nazwa ostatniego pracodawcy przed powstaniem niepetnosprawnosci. Jesli byto wiecej niz jeden pracodawca w poprzednich o$miu (8)
tygodniach, wymieni¢ wszystkich pracodawcdw. Srednia ptaca tygodniowa opiera sie na wszystkich ptacach za ostatnich osiem (8) tygodni pracy.

OSTATNI PRACODAWCA PRZED POWSTANIEM - .
& Srednia ptaca tygodniowa
NIEPENOSPRAWNOSCI. OKRES ZATRUDNIENIA gl

prowizje, uzasadniong kwote

Data pierwszego | Data ostatniego ) X
na utrzymanie, czynsz, itp.)

Firma lub nazwa spotki Adres Numer telefonu dnia pracy dnia pracy

Mies. Dzien Rok Mies. Dzien Rok

INNY PRACODAWCA (w ciggu ostatnich o$miu (8) tygodni) OKRES ZATRUDNIENIA Srednia placa tygodniowa
N N (wliczajgc premie, napiwki,
Data pierwszego | Data ostatniego | prowizje, uzasadniong kwote

Firma lub nazwa spotki Adres Numer telefonu dnia pracy dnia pracy na utrzymanie, czynsz, itp.)
Mies. Dzien Rok Mies. Dzien Rok
Mies. Dzien Rok Mies. Dzien Rok
10. Moja praca jest lub byta: 11. Cztonek zwigzku zawodowego: O Tak [ Nie Jesli ,Tak™:
Zawod Nazwa zwigzku zawodowego lub lokalnego

12. Czy przed tg niepetnosprawnoscig roszczeniodawca ubiegat sie lub otrzymat zasitek dla bezrobotnych? O 1ak [ Nie
Jesli nie ubiegat sie lub jesli ubiegat sie o zasitek dla bezrobotnych, ale nie otrzymat zasitku z ubezpieczenia na wypadek bezrobocia
po OSTATNIM PRZEPRACOWANYM DNIU, podaé wszystkie powody:

Jesli otrzymat zasitek dla bezrobotnych, poda¢ wszystkie okresy otrzymywania tego zasitku:

13. W okresie niepetnosprawnosci objetym niniejszym roszczeniem:
A. Czy roszczeniodawca otrzymuje ptace, wynagrodzenie lub ptatnos¢ tytutem zwolnienia z pracy? O 1ak [ Nie
B. Czy roszczeniodawca otrzymuje lub ubiega sie o:
1. Zasitki dla bezrobotnych? Tak [ Nie 2. Piatny urlop w celu opieki nad innym cztonkiem rodziny? O tak [ Nie
3. Odszkodowanie dla pracownikéw za niepetnosprawnos¢ zwigzang z pracg? O Tak [ Nie
4. W zwigzku z wypadkiem pojazdu silnikowego bez winy roszczeniodawcy? O Tak [ Nie lub obrazenia ciata z udziatem osob
trzecich? [ Tak Nie
5. Dtugoterminowe $wiadczenia z tytutu nleEleinosprawnosm na mocy federalnej ustawy o zabezpieczeniu spotecznym w
odniesieniu do tej niepetnosprawnosci? Tak [ Nie
JESLI ZAZNACZONO ,,TAK” W DOWOLNEJ POZYCJI W PUNKCIE 13, NALEZY WYPELNIC PONIZSZA CZESC:
1 otrzymywatem(-am) [1 wystepowatem(-am) z roszczeniem do: za okres: / / do: / /
14. Czy w ciagu roku (52 tygodni), zanim wystgpita niepetnosprawnos¢, roszczeniodawca otrzymywat $wiadczenia tytutem
niepetnosprawnosci za inne okresy niepetnosprawnosci? [ 1ak [ Nie
Jesli tak, ptatnikiem byt: od: / / do: / /
15. Czy w ciggu roku ( 52|ﬁgodn| zanim wystgpita niepetnosprawnosé, roszczeniodawca otrzymat ptatny urlop w celu opieki nad innym
cztonkiem rodziny? Tak Nle
Jesli tak, ptatnikiem byt: od: / / do: / /
16. Jesli roszczeniodawca zostat niepetnosprawny w trakcie zatrudnienia lub w ciggu czterech tygodni od ostatniego dnia pracy, czy
w ciggu 5 dni od zawiadomienia lub wniosku o udostepnienie formularzy dotyczacych nlepeinolﬂ)rawnoéci pracodawca umozliwit
roszczeniodawcy skorzystanie z praw wynikajgcych z ustawy o nlepe’rnosprawnoscr7 Tak Nie

Niniejszym ubiegam si¢ o $wiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci i po§wiadczam, ze w okresie objetym niniejszym roszczeniem bytem(-am) niepetnosprawny(-a). Przeczytatem(-am)
instrukcje na stronie 2 tego formularza i powyzsze stwierdzenia, w tym wszelkie towarzyszace im o$wiadczenia, s3 wedtug mojej najlepszej wiedzy, prawdziwe i kompletne.

Podpis roszczeniodawcy Data
Osoba fizyczna moze podpisac si¢ w imieniu powoda tylko wtedy, gdy jest do tego prawnie upowazniona, a roszczeniodawca jest nieletni, niepoczytalny lub ubezwtasnowolniony.
W przypadku podpisania przez osobe inng niz roszczeniodawca, nalezy wydrukowaé ponizsze informacje, wypetnic, i ztozy¢ formularz OC-110A, ,,Upowaznienie roszczeniodawcy
do ujawnienia rejestréow odszkodowan pracowniczych”.

W imieniu roszczeniodawcy: Adres Powiazanie z
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CZESC B — OSWIADCZENIE SWIADCZENIODAWCY OPIEKI ZDROWOTNEJ (drukowanymi literami)
OSWIADCZENIE SWIADCZENIODAWCY OPIEKI ZDROWOTNEJ MUSI BYC CALKOWICIE WYPELNIONE. PROWADZACY SWIADCZENIODAWCA

OPIEKI ZDROWOTNEJ POWINIEN WYPELNIC | ZWROCIC TEN DOKUMENT ROSZCZENIODAWCY W CIAGU SIEDMIU (7) DNI OD OTRZYMANIA

NINIEJSZEGO FORMULARZA. W przypadku pozycji 7-d nalezy poda¢ szacunkowa date. Jesli niezdolnos$¢ do pracy jest spowodowana cigzg lub
powstata w zwigzku z cigzg, wpisaé szacowany termin porodu w punkcie 7-e. UDZIELENIE NIEKOMPLETNYCH ODPOWIEDZI MOZE OPOZNIC

PLATNOSC SWIADCZEN.

1. Nazwisko: Imie: Inicjat drugiego imienia:
2. Ptec: Mezczyzna [ Kobieta 3. Data urodzenia: / /
4. Diagnoza/analiza: Kod zdiagnozowanej choroby:

a. Objawy wystepujgce i roszczeniodawcy:

b. Wyniki obiektywne:

5. Czy roszczeniodawca byt hospitalizowany?: O 1ak O Nie Od: / / Do: / /
6. Czy wskazana byta operacja: [ Tak [JNie a. Rodzaj b. Data / /
7. WPISAC DATY W PONIZSZYCH MIESIACACH MIESIAC DZIEN ROK

a. Data pierwszego leczenia niepetnosprawnosci
b. Data ostatniego leczenia niepetnosprawnosci
b. Data, w ktérej roszczeniodawca byt niezdolny do pracy z powodu
tej niepetnosprawnosci
d. Roszczeniodawca bedzie mogt ponownie wykonywacé prace (nawet
jesli istnieje powazny problem, poda¢ date szacunkowa). Nie wpisywa¢ takich
okreslen, jak ,nieznana” ani ,nieustalona”.)
e. Jesli dotyczy cigzy, zaznaczy¢ pole i wprowadzi¢ date
[ przewidywang date porodu LUB [ rzeczywistg date porodu
8. Czy Pana/Pani zdaniem ta niezdolno$c¢ do pracy jest wynikiem obrazen w zwigzku z pracg lub choroby zawodowej?
O 1ak [ Nie Jesli ,Tak”, czy do Rady ztozono Formularz C-4? [1 Tak [ Nie

Poswiadczam, ze jestem:

(lekarzem, kregarzem, dentysta, podiatra, psychologiem, pielegniarka-potozna) Licencjonowanym lub dyplomowanym Numer licencji
w stanie
Imie i nazwisko swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej, drukiem Podpis swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej Data
Adres swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej Nr telefonu

WAZNA INFORMACJA DLA ROSZCZENIODAWCY — NALEZY DOKLADNIE PRZECZYTAC TE INSTRUKCJE
UWAGA: Nie wstawia¢ daty i nie skladac tego formularza przed pierwszg datg niepelnosprawnosci. Rozpatrzenie roszczenia
wymaga wypetnienia Czesci Ai B.
1. Jesli roszczeniodawca korzysta z tego formularza, poniewaz stat sie niepetnosprawny w trakcie zatrudnienia lub stat sie niepetnosprawny
w ciagu czterech (4) tygodni po zakonczeniu zatrudnienia, wypetnione roszczenie nalezy wysta¢ pocztg w ciagu trzydziestu (30) dni
od pierwszej daty wystapienia niepetnosprawnosci do pracodawcy lub ubezpieczyciela ostatniego pracodawcy. Ubezpieczyciela
pracodawcy od wypadkow konczgcych sie niepetnosprawnoscig pracownikdw mozna znalez¢ na stronie Workers’ Compensation Board
www.wcb.ny.gov, korzystajgc z opcji Employer Coverage Search.
2. Jedli roszczeniodawca korzysta z tego formularza, poniewaz stat sie niepetnosprawny po okresie bezrobocia trwajagcym ponad
cztery (4) tygodnie, wypetniony wniosek MUSI zosta¢ wystany na adres: Workers’ Compensation Board, Disability Benefits Bureau,
PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. W przypadku odpowiedzi ,tak” na pytanie 13.B.3, nalezy wypetnic i zataczy¢ formularz DB-450.1.
Jesli roszczeniodawca nie otrzyma odpowiedzi w ciggu 45 dni lub ma pytania dotyczgce roszczenia o $wiadczenia z tytutu
niepetnosprawnosci, nalezy zadzwoni¢ do ubezpieczyciela pracodawcy. Ogdlne informacje o $wiadczeniach dla oséb niepetnosprawnych
podano na stronie www.wcb.ny.gov. Mozna tez zadzwoni¢ do Disability Benefits Bureau przy Board, pod numer (877) 632-4996.
Powiadomienie Zgodnie z nowojorska ustawa o ochronie prywatnosci osobistej (Art. 6-A Ustawy o Funkcjonariuszach Publicznych) i Federalng Ustawa o
Ochronie Prywatnosci z 1974 r. (5 USC § 552a). The Workers’ Compensation Board’s [Urzad Rady ds. Wynagrodzen Pracownikéw] (Rada) ma prawo do uzyskania danych
osobowych roszczeniodawcy, w tym jego numeru Social Security, na podstawie uprawnierh Rady wynikajacych z Workers’ Compensation Law [Ustawa o Odszkodowaniach
Pracowniczych] (WCL) § 20, a uprawnienia administracyjne wynikajg z WCL § 142. Informacje te sg gromadzone, aby pomdc Radzie przeprowadzi¢ dochodzenie i zatatwia¢
roszczenia w najbardziej dogodny sposéb oraz utrzymaé doktadne zapisy roszczen. Podanie numeru Social Security Radzie jest dobrowolne. Nie ma kary za niepodanie
numeru Social Security w tym formularzu; nie spowoduje to odmowy roszczenia ani zmniejszenia $wiadczen. Rada bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych przez
siebie danych osobowych, ujawniajgc je wytacznie w celu wypetniania obowigzkéw stuzbowych i zgodnie z obowigzujgcym prawem stanowym i federalnym.

INFORMACUJE HIPAA — W celu rozstrzygniecia roszczenia o odszkodowanie dla pracownika lub roszczenia z tytutu niepetnosprawnosci, WCL 13-a(4)(a) i 12 NYCRR 325-1.3
wymagajg od $wiadczeniodawcdw opieki zdrowotnej zdrowia regularnego sktadania do Rady i ubezpieczycieli pracodawcéw raportéw medycznych dotyczacych leczenia. Zgodnie
z 45 CFR 164.512 te wymagane prawem raporty medyczne sg zwolnione z ograniczen HIPAA dotyczacych ujawniania informacji zdrowotnych.

Ujawnianie informacji: Bez zgody roszczeniodawcy Rada nie ujawnia zadnych informacji o sprawie roszczeniodawcy zadnej nieuprawnionej stronie. Jesli roszczeniodawca
wyrazi zgode na ujawnienie takich informacji stronie nieuprawnionej, roszczeniodawca musi dpstarczy¢ do Rady oryginalny podpisany formularz OC-110A ,Upowaznienie
roszczeniodawcy do ujawnienia rejestrow odszkodowan pracowniczych”. Formularz ten jest dostepny na stronie WCB (www.wcb.ny.gov) i mozna uzyskac do niego dostep,
klikajac link ,Forms”. Jesli roszczeniodawca nie ma dostepu do Internetu, moze zadzwonié pod numer (877) 632-4996 lub odwiedzi¢ nasze najblizsze Customer Service Center,
aby otrzymac¢ egzemplarz formularza. Zamiast formularza OC-110A, mozna réwniez przekazaé oryginat podpisanego, poswiadczonego notarialnie pisma uprawniajacego.
Pracodawca lub ubezpieczyciel badz jakikolwiek pracownik, agent albo osoba dziatajgca w imieniu pracodawcy lub ubezpieczyciela, KTORA SWIADOMIE SKEADA FALSZYWE
OSWIADCZENIE LUB TWIERDZENIE dotyczace istotnego faktu w trakcie zgtaszania, badania lub korekty roszczenia o jakiekolwiek $wiadczenie lub ptatnosé na podstawie
niniejszego rozdziatu dla celu unikniecia zapewnienia takiej ptatnosci lub $wiadczenia JEST WINNA PRZESTEPSTWA ORAZ PODLEGA ZNACZNYM KAROM PIENIEZNYM |

KARZE POZBAWIENIA WOLNOSCI.
DB-450 (1-20) Strona 2z 2


http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov
http://www.wcb.ny.gov

	1 Last Name: 
	First Name: 
	MI: 
	2 Mailing Address Street  Apt: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	3 Daytime Phone: 
	Email Address: 
	4 Social Security: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Date of Birth: 
	Date of Birth2: 
	Date of Birth3: 
	Check Box1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	1: 
	0: Off
	3: 
	4: 
	3: Off
	4: Off
	1: Off
	2: Off
	7: Off
	0: Off
	5: Off
	6: Off

	1: Off
	8: Off
	7: Off
	6: Off
	2: Off
	3: Off
	5: Off
	0: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: Off
	2: Off
	4: Off
	5: Off
	3: Off
	6: Off
	8: Off
	7: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	0: Off
	2: Off
	1: Off
	8: Off
	7: Off
	6: Off
	3: 
	1: 
	1: Off

	0: 
	1: Off
	0: Off


	4: Off
	5: Off





	7 Describe your disability if injury also state how when and where it occurred: 
	0: 
	1: 

	8 Date you became disabled: 
	0: 
	1: 
	2: 

	If Yes date you were able to return to work: 
	0: 
	1: 
	2: 

	If Yes list dates: 
	Firm or Trade NameRow1: 
	AddressRow1: 
	Phone NumberRow1: 
	0: 

	PERIOD OF EMPLOYMENT: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 


	Average Weekly Wage Include Bonuses Tips Commissions Reasonable Value of Board Rent etcMo Day Yr: 
	Firm or Trade NameRow1_2: 
	AddressRow1_2: 
	Phone NumberRow1_2: 
	Average Weekly Wage Include Bonuses Tips Commissions Reasonable Value of Board Rent etcMo Day Yr_2: 
	Firm or Trade NameRow2: 
	AddressRow2: 
	Phone NumberRow2: 
	Average Weekly Wage Include Bonuses Tips Commissions Reasonable Value of Board Rent etcMo Day Yr_3: 
	10 My job is or was: 
	If Yes: 
	reasons fully 1: 
	reasons fully 2: 
	If you did receive unemployment benefits provide all periods collected 1: 
	If you did receive unemployment benefits provide all periods collected 2: 
	claimed from: 
	for the period: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	to: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	If yes Paid by: 
	0: 

	from: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	to_2: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	If yes Paid by_2: 
	from_2: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	to_3: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	Date: 
	On behalf of Claimant: 
	Address: 
	Relationship to Claimant: 
	1 Last Name_2: 
	First Name_2: 
	MI_2: 
	3 Date of Birth: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	4 DiagnosisAnalysis: 
	Diagnosis Code: 
	a Claimants symptoms 1: 
	a Claimants symptoms 2: 
	b Objective findings 1: 
	b Objective findings 2: 
	From: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	To: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	a Type: 
	b Date: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	MONTHa Date of your first treatment for this disability: 
	DAYa Date of your first treatment for this disability: 
	YEARa Date of your first treatment for this disability: 
	MONTHb Date of your most recent treatment for this disability: 
	DAYb Date of your most recent treatment for this disability: 
	YEARb Date of your most recent treatment for this disability: 
	MONTHc Date Claimant was unable to work because of this disability: 
	DAYc Date Claimant was unable to work because of this disability: 
	YEARc Date Claimant was unable to work because of this disability: 
	MONTHd Date Claimant will again be able to perform work Even if considerable question exists estimate date Avoid use of terms such as unknown or undetermined: 
	DAYd Date Claimant will again be able to perform work Even if considerable question exists estimate date Avoid use of terms such as unknown or undetermined: 
	YEARd Date Claimant will again be able to perform work Even if considerable question exists estimate date Avoid use of terms such as unknown or undetermined: 
	MONTHe If pregnancy related please check box and enter the date  estimated delivery date OR  actual delivery date: 
	DAYe If pregnancy related please check box and enter the date  estimated delivery date OR  actual delivery date: 
	YEARe If pregnancy related please check box and enter the date  estimated delivery date OR  actual delivery date: 
	Physician Chiropractor Dentist Podiatrist Psychologist NurseMidwife: 
	Licensed or Certified in the State of: 
	License Number: 
	Health Care Providers Printed Name: 
	Date_2: 
	Health Care Providers Address: 
	Phone: 


