Yo | Workers’ Formularz wniosku o kopie

sTate | Compensation

Board dokumentéw sprawy

Artykut 110-a nowojorskiej Ustawy o odszkodowaniach pracowniczych (Workers’ Compensation Law, WCL) reguluje dostep do dokumentac;ji
zawierajgcej dane osobowe wnioskodawcy. Aby otrzymac¢ kopie akt sprawy, osoba wnioskujgca o kopie dokumentéw musi udowodnic, ze jest strong
zainteresowana roszczeniem lub dostarczy¢ odpowiednie upowaznienie zgodne z WCL § 110-a(3). Obowigzujgcym formularzem ustalonym przez
Komisje jest OC-110A (https://www.wcb.ny.gov/content/main/forms/oc110a.pdf). Formularz nalezy wypetni¢ w catosci, wpisujgc ,n/a” w polach, ktore nie
majg zastosowania. Niekompletne formularze nie bedg rozpatrywane.

Zgodnie z WCL § 110-a(3) upowaznienie musi zosta¢ dotaczone do akt, chyba ze osoba wnioskujaca o kopie
dokumentow jest strong bezposrednio zainteresowana.

Stronie zainteresowanej lub stronie upowaznionej do dostepu do dokumentacji na podstawie upowaznienia zgodnego z WCL § 110-a(3)
surowo zabrania sie wnioskowania o udostepnienie dokumentacji stronie trzeciej bez odpowiedniego upowaznienia.

Informacje o osobie wnioskujacej o kopie dokumentéw

Imie i nazwisko osoby wnioskujgcej / nazwa firmy wnioskujacej:

Adres pocztowy osoby wnioskujgce;j:

Adres e-mail osoby wnioskujgce;j:

Rola osoby wnioskujgce;j:
whnioskodawca/pracodawca/$wiadczeniodawca medyczny itp.

W przypadku przedstawiciela wnioskodawcy poda¢ nr R:

* W przypadku os6b wnioskujgcych, ktérym udzielono dostepu zgodnie z formularzem OC-110A, jesli adres e-mail podany w tym formularzu nie bedzie identyczny
z adresem wymienionym w formularzu OC-110A lub nie bedzie naleze¢ do rozpoznawalnej prywatnej, zawodowej domeny strony upowaznionej, dokumenty
zostang wystane na adres e-mail wymieniony w formularzu OC-110A.

Status OC-110A:

[ ] OC-110A juz w aktach sprawy. Identyfikator dokumentu lub data ztozenia, jesli jest znana

[ ] OC-110A ztozono wraz z tym dokumentem.
[ ] Formularz OC-110A nie jest konieczny, poniewaz osoba wnioskujgca jest strong zainteresowana.
[ ] Ztozono inne oryginalne dokumenty (z wtasnorecznym podpisem) i poswiadczone notarialnie upowaznienie, zgodnie z WCL

§ 110-a(3). Identyfikator dokumentu lub data ztozenia, jesli jest znana:

Zadane dokumenty:

Zadane dokumenty muszg zostaé w rozsgdny sposéb opisane, aby umozliwi¢ pracownikom Komisji ich odnalezienie.

Imie i nazwisko wnioskodawcy:

Numer sprawy WCB i/lub data wystgpienia urazu (wymagane):

Numer ubezpieczenia spotecznego

wnioskodawcy (ostatnie cztery cyfry): Numer sprawy ubezpieczyciela:
Pracodawca:

Rodzaje dokumentow: Daty zadanych dokumentéw:

[] Wszystkie dokumenty

[ ] Raporty medyczne

[ ] Raporty niezaleznych lekarzy-orzecznikow
[ | Decyzje
[ ] Raporty o wypadkach

[ ]Inne (opisac)

— [t ]


https://www.wcb.ny.gov/content/main/forms/oc110a.pdf

Proces weryfikacji:

Wszystkie osoby wnioskujace, w tym zainteresowane strony i inne strony wymagajace upowaznienia zgodnie z WCL § 110-a(3), musza
zosta¢ zweryfikowane przez podanie odpowiednich identyfikatorow. Wiekszo$¢ oséb wnioskujgcych mozna zweryfikowaé, podajac informacje
wymagane w sekcjach Informacje o osobie wnioskujgcej o kopie dokumentéw i Zadane dokumenty tego formularza. Peing liste identyfikatoréw
kazdego typu zainteresowanych stron mozna znalez¢ w czesci Cel niniejszego formularza. Niekompletne informacje weryfikacyjne moga
skutkowac odrzuceniem lub opéznieniem realizacji wniosku.

Whnioskodawcy moga poda¢ dodatkowe informacje z akt sprawy, takie jak:

Data urodzenia: Numer telefonu:

Miejsce urazu (zraniona czes¢ ciata):

Miejsce wypadku (miejscowos¢/hrabstwo):

Nazwa ubezpieczyciela:

Imie i nazwisko lekarza lub nazwa szpitala leczacego:

Imie i nazwisko przedstawiciela prawnego wnioskodawcy:

Data ostatniego przestuchania/spotkania: Data ostatniej decyzji:

Ustalenia sprawy (AWW, wskaznik odszkodowania, ANCR/ODNCR):

Jako osoba wnioskujgca o$wiadczam, ze wnioskuje o udostepnienie tych dokumentéw w odpowiednim celu zgodnie z WCL § 110-a, ze nie
whnioskuje o udostepnienie tych dokumentéw w zwigzku z oceng przydatnosci lub zdolnosci do pracy (patrz WCL §§ 110-a(3) i 125) oraz ze
nie ujawnie tych dokumentéw niezgodnie z prawem (patrz WCL § 110-a[4]).

Podpis Data

Sposob ztozenia formularza:

E-mail Poczta Przestanie przez Internet
wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov NYS Workers’ Compensation Board https://wcbdoc.services.conduent.com/
Centralized Mailing Address
PO Box 5205

Binghamton, NY 13902-5205
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Cel niniejszego formularza

Niniejszy formularz stuzy do wnioskowania o kopie dokumentacji dotyczacej okreslonego roszczenia o odszkodowanie pracownicze w Nowym
Jorku (lub wiekszej liczby okreslonych roszczen). Osoby wnioskujgce muszg zosta¢ zweryfikowane nastepujgco:

Osoby wnioskujgce upowaznione na podstawie formularza OC-110A lub poswiadczonego notarialnie pisemnego upowaznienia zgodnie
z WCL § 110-a(3) musza podac:

Wymagane 2 z nastepujacych pozyciji

Numer WCB Imie i nazwisko osoby upowaznionej

Adres osoby upowaznione;j

Nazwa pracodawcy

Data wystagpienia urazu

Ostatnie 4 cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego wnioskodawcy

Whnioskodawcy muszg poda¢ dwa identyfikatory gtéwne lub jeden identyfikator gtéwny i trzy identyfikatory pomocnicze. Najlepiej jest podac¢ jak
najwiecej identyfikatoréw, aby mie¢ pewnos¢, ze podane informacje odpowiadajg danym uzytym podczas przygotowywania sprawy.

Identyfikatory gtéwne Identyfikatory pomocnicze
Numer WCB Nazwa pracodawcy
Ostatnie 4 cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego | Data wypadku

Numer sprawy ubezpieczyciela Data urodzenia

Miejsce urazu (czes¢ ciata)

Aktualny lub poprzedni adres

Aktualny numer telefonu

Nazwa ubezpieczyciela

Miejsce wypadku

Imie i nazwisko lekarza lub nazwa szpitala leczacego
Imie i nazwisko przedstawiciela prawnego
Miejsce przestuchania

Data ostatniego przestuchania/spotkania
Data ostatniej decyzji

Ustalenia w sprawie

* Beneficjenci i osoby odpowiedzialne za niepetnoletniego wnioskodawce sa weryfikowani na podstawie tych samych kryteriéw co wnioskodawca.

Pracodawcy / ubezpieczyciele / administratorzy zewnetrzni oraz ich przedstawiciele prawni, a takze przedstawiciele prawni
wnioskodawcy musza poda¢:

Wymagane

Numer WCB
Data wystgpienia urazu
Numer sprawy ubezpieczyciela (jezeli nie jest znany, poda¢ ostatnie 4 cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego wnioskodawcy)

Przedstawiciele prawni moga réwniez poda¢ numer R lub date zawarcia umowy o $wiadczenie ustug doradztwa.

Leczacy $wiadczeniodawcy medyczni muszg mie¢ co najmniej jeden C-4 / raport medyczny lub C4 AUTH w aktach sprawy (lub dokumentacji
uzytej do ich sporzadzenia).

Wymagane 2 z nastepujacych pozyciji

Numer WCB Data wystgpienia urazu

Numer sprawy ubezpieczyciela

Ostatnie 4 cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego wnioskodawcy
Inne informacje z formularza C-4 (data urodzenia itp.)

Uwaga: niezaleznym lekarzom-orzecznikom nie przystuguje bezposredni dostep i powinni zwrdcic¢ sie do podmiotu, ktory zlecit im
wykonanie ustug.

Uwaga: Jezeli nie okre$lono inaczej, w przypadku udzielenia dostepu podmiotowi gospodarczemu dostep ten jest przyznawany wszystkim

pracownikom zatrudnionym przez ten podmiot gospodarczy. Komisja nie ponosi odpowiedzialnosci za zmiany personelu ani informacji
kontaktowych u osoby wnioskujgcej.
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Stronie zainteresowanej lub stronie upowaznionej do dostepu do dokumentacji na podstawie upowaznienia zgodnego z WCL § 110-a(3)
surowo zabrania sie wnioskowania o udostepnienie dokumentaciji stronie trzeciej bez odpowiedniego upowaznienia. Zgodnie z WCL § 110-a(3)
wniosek musi pochodzi¢ bezposrednio od osoby lub podmiotu, ktéremu ma zostac przyznany dostep.

Osoby trzecie muszg dotgczy¢ upowaznienie zgodne z Ustawg o odszkodowaniach pracowniczych § 110-a, np. aktualny formularz OC-110A.
Nalezy pamieta¢, ze ,0soba”, ktérej udostepnia sie dokumentacje, moze byé podmiotem gospodarczym, ale upowaznienie nie rozcigga sie
na odrebnych przedstawicieli tego podmiotu gospodarczego, takich jak podmioty zajmujgce sie gromadzeniem dokumentac;ji lub ustugami
kopiowania. Przedstawiciele muszg mie¢ specjalne upowaznienie (mozna w tym celu uzy¢ tego samego formularza upowaznienia).
Adres e-mail stuzgcy do otrzymania dokumentéw musi by¢ taki sam jak adres podany w upowaznieniu lub musi byé w sposéb identyfikowalny
powigzany, za posrednictwem prywatnej, profesjonalnej domeny e-mail, z adresem e-mail podanym w upowaznieniu.

Ustawa o odszkodowaniach pracowniczych §§ 110-a(3) — 110-a(6):

Upowaznienie osoby fizycznej. Niezaleznie od ograniczen dotyczacych ujawniania informacji okreslonych w podpunkcie pierwszym niniejszej
sekcji osoba, ktdrej dotyczy dokumentacja odszkodowania pracowniczego, moze upowazni¢ do ujawnienia, ponownego ujawnienia lub
opublikowania swojej dokumentacji konkretnej osobie, ktéra nie jest w inny sposéb upowazniona do otrzymania takiej dokumentac;ji, sktadajgc
pisemne upowaznienie do takiego ujawnienia Komisji na formularzu okreslonym przez przewodniczgcego lub w formie po$wiadczonego
oryginalnego upowaznienia wyraznie nakazujgcego Komisji udostepnienie takiej osobie dokumentacji dotyczgcej odszkodowania
pracowniczego. Zgodnie z sekcjg sto dwudziestg pigtg niniejszego artykutu zadne upowaznienie nakazujgce ujawnienie dokumentacji
potencjalnemu pracodawcy nie bedzie wazne. Nie bedzie rowniez wazne upowaznienie zezwalajgce na ujawnienie dokumentacji w zwigzku

z oceng przydatnosci lub zdolnosci do zatrudnienia i zadne ujawnienie dokumentacji nie zostanie dokonane na jego podstawie. Uznawanie
nieudzielenia upowaznienia przez osobeg fizyczng na mocy niniejszego podpunktu przez kogokolwiek do celéw oceny kwalifikowalnosci do
Swiadczenia lub jako podstawy do dziatania zwigzanego z zatrudnieniem jest niezgodne z prawem.

Osoba, ktéra uzyskata kopie dokumentacji komisji lub dane osobowe z dokumentacji komisji, nie moze ujawnia¢ takich informacji zadne;j
osobie, ktéra nie jest w inny sposdb uprawniona do uzyskania dostepu do tych dokumentow.

Kazda osoba, ktéra swiadomie i umysinie uzyska dostep do dokumentacji dotyczgcej odszkodowan pracowniczych zawierajgcej dane osobowe
pod fatszywym pretekstem lub w inny sposob naruszy postanowienia niniejszej sekcji, bedzie winna wykroczenia klasy A i po skazaniu zostanie
ukarana grzywng w wysokosci nieprzekraczajgcej tysigca dolaréw.

Oprocz lub zamiast postepowania karnego dostepnego na mocy niniejszej sekcji w przypadku naruszenia niniejszej sekcji prokurator
generalny moze ztozy¢ wniosek w imieniu mieszkancéw stanu Nowy Jork do sgdu lub sedziego majgcego jurysdykcje w drodze specjalnego
postgpowania o wydanie zakazu oraz po powiadomieniu pozwanego z co najmniej pigciodniowym wyprzedzeniem o nakazanie zaprzestania
i powstrzymanie dalszego naruszania, a jesli sad lub sedzia uzna, ze pozwany faktycznie naruszy! niniejszg sekcje, taki sad lub sedzia moze
wyda¢ zakaz nakazujgcy zaprzestanie i powstrzymujgcy dalsze naruszanie, bez koniecznosci przedstawiania dowodow, ze jakakolwiek
osoba faktycznie doznata w ten sposéb szkody lub krzywdy. W kazdym takim postgpowaniu sgd moze przyznac¢ prokuratorowi generalnemu
Swiadczenia zgodnie z postanowieniami paragrafu széstego podrozdziatu (a) sekcji osiem tysiecy trzysta trzy prawa i przepiséw dotyczacych
praktyki cywilnej, a takze nakaza¢ rekompensate. Jezeli sgd stwierdzi, ze nastgpito naruszenie niniejszej sekcji, moze natozy¢ kare pieniezng
w wysokosci nieprzekraczajgcej pieciuset dolaréw za pierwsze naruszenie i nieprzekraczajgcej tysigca dolaréw za drugie lub kolejne
naruszenie w okresie trzech lat. W zwigzku z takim proponowanym wnioskiem prokurator generalny jest upowazniony do zebrania dowodéw
i ustalenia odpowiednich faktéw oraz do wydawania wezwan zgodnie z prawem i przepisami dotyczacymi praktyki cywilne;j.

Skroty i akronimy:
Komisja Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych Stanu Nowy Jork

DB niezdolnos¢ do pracy (disability)

ITIN indywidualny numer identyfikacyjny podatnika (individual taxpayer identification number)
PFL ptatny urlop rodzinny (paid family leave)

SSN numer ubezpieczenia spotecznego (social security number)

wcC odszkodowanie pracownicze (workers’ compensation)
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