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STATE gzglr%ensaﬁon Formulario de solicitud de copias de caso

La seccion 110-a de la Ley de Compensacion para Trabajadores del Estado de Nueva York (Workers’ Compensation Law, WCL)
regula el acceso a los registros que contienen informacién que permite identificar de manera individual al demandante. Para recibir
copias de casos, la persona que realiza la solicitud debe demostrar su condicién de parte interesada en el reclamo o presentar una
autorizacion adecuada que cumpla con lo dispuesto en la seccion 110-a(3) de la WCL. El formulario establecido por la Junta es el
OC-110A (https://www.wcb.ny.gov/content/main/forms/oc110a.pdf). Complete el formulario en su totalidad e indique “n/c” en cualquier
campo que no corresponda. Los formularios incompletos no se procesaran.

Debe constar en el expediente una autorizaciéon que cumpla con la seccién 110-a(3) de la WCL,
a menos que quien realice la solicitud sea una parte interesada directa.

Se prohibe estrictamente que una parte interesada o una persona autorizada a acceder a los registros conforme a una autorizacion
valida segun la seccién 110-a(3) de la WCL solicite que los registros se entreguen a un tercero sin la autorizacién correspondiente.

Informacion del solicitante:

Nombre del solicitante/nombre de la empresa:

Direccion postal del solicitante:

Correo electronico del solicitante:

Funcion del solicitante:
Demandante/empleador/proveedor de atencion médica, etc.

Si se trata del representante del demandante,
incluya el numero de representante:

* En el caso de los solicitantes a quienes se les haya concedido acceso conforme al formulario OC-110A, si la direccién de correo electrénico proporcionada
en este formulario no es idéntica a la que figura en el formulario OC-110A o no corresponde a un dominio privado profesional reconocible de la parte autorizada,
los registros se enviaran a la direccion de correo electrénico indicada en el formulario OC-110A.

Estado del OC-110A:

[ ] EI OC-110A ya consta en el expediente del caso. ID del documento o fecha de presentacion, si se conoce.
[] EI OC-110A se presenta junto con este documento.

[_] EI OC-110A no es necesario, ya que quien realiza la solicitud es una parte interesada.
[] Se ha presentado otra autorizacion original (con firma manuscrita) y notarizada que cumple con la seccion

110-a(3) de la WCL. ID del documento o fecha de presentacion, si se conoce:

Registros solicitados:
Los registros solicitados deben describirse de manera razonable para permitir que el personal de la Junta pueda localizarlos.

Nombre del demandante:

Numero de caso de la WCB o fecha de la lesion (obligatorio):

Numero de Seguro Social del demandante (ultimos cuatro digitos):

Numero de caso de la compania de seguros:

Empleador:

Tipos de documentos: Fechas de los registros solicitados:

[ ] Todos los documentos

[ ] Informes médicos
[ Informes de IME

[ ] Decisiones

[ lInformes de accidente

[ ] Otros (describa)

——— et 1]



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

Proceso de verificacion:

Todos los solicitantes, incluidas las partes interesadas y las personas que no sean partes interesadas y que requieran una
autorizacion que cumpla con la seccién 110-a(3) de la WCL, deben verificarse proporcionando identificadores suficientes.
La mayoria de los solicitantes pueden verificarse proporcionando la informacion solicitada en las secciones Informacién
del solicitante y Registros solicitados de este formulario. Consulte “Propésito de este formulario” para obtener una lista
completa de los identificadores correspondientes a cada tipo de parte interesada (POIl). La informacién de verificacién
incompleta puede motivar la denegacién o el retraso de su solicitud.

Los demandantes pueden proporcionar informacion adicional de su expediente, entre ella:

Fecha de nacimiento: Numero de teléfono:

Lugar de la lesion (parte del cuerpo lesionada):

Dénde se produjo el accidente (ciudad/condado):

Nombre de la compafiia de seguros:

Nombre del médico tratante o del hospital:

Nombre del abogado del demandante:

Fecha de la ultima audiencia/reunion: Fecha de la ultima decision:

Conclusiones del caso (AWW, tasa de compensacién, ANCR/ODNCR):

Certifico, en calidad de solicitante, que solicito estos registros con un propdsito valido conforme a la seccién 110-a de la WCL,
que no solicito estos registros en relacion con la evaluacion de la aptitud o la capacidad para el empleo (consulte las secciones
110-a(3) y 125 de la WCL), y que no volveré a divulgar estos registros de manera ilegal (consulte la seccion 110-a(4) de la WCL).

Firma Fecha

Presente este formulario:

Correo electrénico Correo postal Carga web
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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Propésito de este formulario

El presente formulario se utiliza para solicitar copias de registros correspondientes a un reclamo especifico de compensacion para
trabajadores del Estado de Nueva York (o a varios reclamos especificos). Los solicitantes deben verificarse de la siguiente manera:

Los solicitantes autorizados conforme al formulario OC-110A o mediante una autorizacion notarizada que cumpla con la
seccion 110-a(3) de la WCL deben proporcionar:

Obligatorio Dos de los siguientes:

Numero de la WCB | Nombre de la persona autorizada

Direccion de la persona autorizada

Nombre del empleador

Fecha de la lesion

Ultimos 4 digitos del nimero de Seguro Social del demandante

Los demandantes deben proporcionar dos identificadores primarios o un identificador primario y tres identificadores secundarios.
Se recomienda proporcionar la mayor cantidad posible de identificadores para garantizar que la informacién que usted brinde
coincida con la informacion utilizada cuando se cre6 su caso.

Identificadores primarios Identificadores secundarios
Numero de la WCB Nombre del empleador
Ultimos 4 digitos del numero de Seguro Social Fecha del accidente

Numero de caso de la compafiia de seguros Fecha de nacimiento

Lugar de la lesion (parte del cuerpo)
Direccion actual o anterior

Numero de teléfono actual

Nombre de la compafia de seguros
Lugar del accidente

Nombre del médico tratante o del hospital
Nombre del abogado

Lugar de la audiencia (ubicacion)
Fecha de la uUltima audiencia/reunién
Fecha de la ultima decision
Conclusiones del caso

* Los beneficiarios o las personas responsables de un demandante menor de edad se verifican utilizando los mismos criterios que el demandante.

Los empleadores, las compafiias de seguros/administradores externos (Third Party Administrators, TPA), sus abogados
y los abogados del demandante deben proporcionar lo siguiente:

Obligatorio

Numero de la WCB
Fecha de la lesion
Numero de caso de la compaiiia de seguros (si no se conoce, los Ultimos 4 digitos del nimero de Seguro Social del demandante)

Los abogados también pueden proporcionar el nimero de representante o la fecha de contratacion.

Los proveedores de atencién médica tratantes deben tener al menos un C-4/Informe médico o un C-4 AUTH en el expediente
del caso (o en el proceso de conformacion del expediente).

Obligatorio Dos de los siguientes:

Numero de la WCB | Fecha de la lesién

Numero de caso de la compafia de seguros

Ultimos 4 digitos del nimero de Seguro Social del demandante
Otra informacién del Formulario C-4 (fecha de nacimiento, etc.)

Importante: Los médicos examinadores independientes (Independent Medical Examiners, IME) no tienen acceso directo y deben
dirigirse a la entidad que solicité sus servicios.

Importante: Salvo que se indique lo contrario, cuando se concede acceso a una entidad de negocio, todos los miembros del

personal empleados por dicha entidad tienen acceso. La Junta no es responsable de cambios de personal ni de la informacion
de contacto por parte del solicitante.
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Se prohibe estrictamente que una parte interesada o una persona autorizada a acceder a los registros conforme a una
autorizacion valida segun la seccion 110-a(3) de la WCL solicite que los registros se entreguen a un tercero sin la autorizacion
correspondiente. De conformidad con la seccién 110-a(3) de la WCL, la solicitud debe provenir directamente de la persona o
entidad a la que se le haya concedido acceso.

Los terceros deben incluir una autorizacién que cumpla con la seccion 110-a de la Ley de Compensacion para Trabajadores,
como el formulario OC-110A vigente. Tenga en cuenta que la “persona” a la que se entregan los registros puede ser una entidad
de negocio; sin embargo, la autorizaciéon no se extiende a agentes independientes de dicha entidad de negocio, como los
servicios de recopilacion o copiado de registros. Los agentes deben estar autorizados de forma especifica (lo cual puede
hacerse en el mismo formulario de autorizacion). La direccion de correo electrénico a la que se enviaran los registros debe
ser la misma que figura en la autorizacion o debe estar claramente afiliada a ella mediante un dominio de correo electronico
privado y profesional.

Ley de Compensacion para Trabajadores, secciones 110-a(3) a 110-a(6):

Autorizacion individual. Independientemente de las restricciones relativas a la divulgacion establecidas en la subdivision uno de
esta seccion, la persona a la que se refiera un registro de compensacion para trabajadores puede autorizar la divulgacion, la
repeticion de la divulgacion o la publicacion de su registro a una persona especifica que, de otro modo, no esté autorizada a recibir
dicho registro, mediante la presentacion ante la Junta de una autorizacion por escrito para dicha divulgacion en un formulario
establecido por el Presidente, o0 mediante una autorizacién original notarizada que instruya especificamente a la Junta a divulgar
los registros de compensacion para trabajadores a dicha persona. No obstante, de conformidad con la seccion 125 del presente
articulo, no sera valida ninguna autorizaciéon que disponga la divulgacion de registros a un posible empleador; tampoco sera valida
ninguna autorizacion que permita la divulgacion de registros en relaciéon con la evaluacion de la aptitud o la capacidad para el
empleo, y no se realizara ninguna divulgacion de registros en virtud de dicha autorizacién. Resultara ilegal que cualquier persona
tenga en cuenta, con el propodsito de evaluar la elegibilidad para un beneficio o como fundamento para adoptar una medida
relacionada con el empleo, el hecho de que una persona no haya otorgado una autorizacién conforme a esta subdivision.

Resultara ilegal que cualquier persona que haya obtenido copias de registros de la Junta o informacién que permita identificar
de manera individual a una persona incluida en registros de la Junta divulgue dicha informacioén a cualquier persona que no
esté legalmente autorizada a obtener dichos registros.

Toda persona que, a sabiendas y deliberadamente, obtenga registros de compensacién para trabajadores que contengan
informacién que permita identificar de manera individual a una persona mediante falsos pretextos, o bien que de otro modo
infrinja esta seccion, sera culpable de un delito menor de clase Ay, en caso de condena, estara sujeta a una multa de hasta
mil dolares.

Ademas de cualquier proceso penal disponible conforme a esta seccion, o en lugar de este, cuando se produzca una infraccion
de la presente seccion, el fiscal general podra interponer una solicitud, en nombre del pueblo del estado de Nueva York, ante

un tribunal o juez con competencia jurisdiccional, mediante un procedimiento especial, para que se dicte una orden judicial que
prohiba y restrinja la continuacion de dichas infracciones; y, previa notificacién al demandado con no menos de cinco dias de
anticipacion, si a juicio del tribunal o del juez se acredita que el demandado ha infringido esta seccion, dicho tribunal o juez podra
dictar una orden judicial que prohiba y restrinja cualquier infraccién adicional, sin que sea necesario demostrar que alguna persona
haya sufrido efectivamente un perjuicio o dafio como consecuencia de ello. En cualquier procedimiento de este tipo, el tribunal
podra conceder asignaciones al fiscal general conforme a lo dispuesto en el parrafo seis de la subdivision (a) de la Seccién 8303
de la Ley y Reglas de Procedimiento Civil, y ordenar la restitucion. Cuando el tribunal determine que se ha producido una
infraccion de la presente seccion, podra imponer una sancion civil de hasta quinientos ddlares por la primera infraccion, y de hasta
mil délares por la segunda infraccion o toda infraccion posterior dentro de un periodo de tres afios. En relacién con cualquier
solicitud de este tipo, el fiscal general se encuentra autorizado a recabar pruebas, determinar los hechos pertinentes y emitir
citaciones de conformidad con la Ley y Reglas de Procedimiento Civil.

Siglas:
Junta  Junta de Compensacioén para Trabajadores del Estado de Nueva York
DB Incapacidad

ITIN Numero de identificacién personal del contribuyente
PFL Licencia familiar remunerada

SSN Numero de Seguro Social

wC Compensacion para trabajadores
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