Coémo solicitar un Permiso Familiar Pagado I?‘\
Para brindar asistencia cuando un familiar sea desplegado N Ys I F

Elegibilidad

>
>

Las madres y los padres, incluyendo los padres del mismo sexo, pueden tomar tiempo libre remunerado y con proteccion
laboral para vincularse con su nuevo hijo dentro de las primeras 52 semanas después del nacimiento, adopcion o
colocacion de crianza del nifio. La tasa de beneficio es del 67 % de su salario semanal promedio hasta el 67 % del salario
semanal promedio del estado de Nueva York.

La mayoria de los empleados que trabajan en el estado de NY para empleadores privados estan cubiertos por el PFL.

U Si trabaja regularmente 20 horas o mas por semana para un empleador cubierto, es elegible
después de trabajar 26 semanas para su empleador.

U Si trabaja regularmente menos de 20 horas por semana para un empleador cubierto, es elegible
después de trabajar 175 dias para su empleador.

La ciudadania o el estado migratorio no son un factor en la elegibilidad del empleado.

Para obtener mas informacion, visite www.paidfamilyleave.ny.gov.

Antes de aplicar

v
v

v

Planifique su licencia. Se puede tomar toda de una vez o de forma intermitente, pero se debe tomar en incrementos de
un dia completo.

Notifique a su empleador al menos 30 dias antes del inicio de la licencia, si es previsible; en caso contrario, hagalo
lo antes posible. (El reclamo se debe presentar al NYSIF dentro de los 30 dias posteriores al inicio de su licencia).

¢Es NYSIF la aseguradora DB/PFL de su empleador? Visite https://www.wcbh.ny.gov/icpocing/icpocdisclaimer.jsp para conocer su
compainiia de seguros de beneficios por incapacidad/permiso familiar pagado y el nimero de pdliza.

Complete sus formularios y adjunte la documentacion requerida

v
v

Complete la Solicitud de Licencia Familiar Remunerada (formulario PFL-1).

U Complete su seccion, haga una copia y entregue el formulario a su empleador para que complete la Parte B.
U Su empleador debe devolverle el formulario PFL-1 dentro de los tres dias habiles. Si hay un retraso, envie los
formularios PFL-1 y PFL-5 y la documentacion de respaldo directamente al NYSIF.

Su familiar debe completar la Divulgacion de Informacion Médica Personal (formulario PFL-3).
O Su familiar (el destinatario de la atencion) completa el formulario PFL-3 y lo envia a su proveedor de atencion
médica para que lo conserve en sus archivos. Esto autoriza la divulgacion de informacion médica.
Complete la Certificaciéon de Proveedor de Atencion Médica (formulario PFL-4).
U Complete su seccioén y pidale al proveedor de su familiar que la complete y se la devuelva.

Envie el PFL-1y el PFL-4 al NYSIF

v
v

Envie su solicitud completa dentro de los 30 dias posteriores al inicio de su licencia para evitar perder beneficios.
Enviela por un solo medio: por fax al 518.437.5201, por correo electrénico a DBClaims@nysif.com o por correo a
NYSIF, PO Box 66699, Albany, NY 12206. Guarde una copia de todos los formularios para sus registros.

Es su responsabilidad enviar los formularios a NYSIF. No es responsabilidad de su empleador.

La presentacion previa complica el proceso

Si presenta su reclamo antes de que comience su licencia, debera completar pasos adicionales. Lo mas
sencillo es esperar hasta poco después de que comience su licencia para completar y enviar sus formularios.

Notificacion de conformidad con la Ley de Proteccion de la Privacidad Personal de Nueva York (Ley de Representantes Publicos,
Articulo 6-A) y la Ley Federal de Privacidad de 1974 (5 USC 552a) La autoridad de la Junta de Compensacion para Trabajadores (la
Junta) para solicitar que los empleados proporcionen informacion personal, incluyendo su nimero de seguro social o nimero de
identificacion fiscal, se deriva de la autoridad administrativa de la Junta segun la seccién 142 de la Ley de Compensacion para
Trabajadores. Esta informacién se recopila para ayudar a la Junta a investigar y administrar reclamos de la manera mas expedita posible y
para ayudarla a mantener registros precisos. Proporcionar su niumero de seguro social o numero de identificacion fiscal a la Junta es
voluntario. La Junta protegera la confidencialidad de toda la informacién personal en su poder y la divulgara sélo en cumplimiento de sus
deberes oficiales y de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables.

Notificacion de conformidad con la Ley de Proteccion de la Privacidad Personal de Nueva York (Ley de Funcionarios Publicos,

Articulo 6-A) y la Ley Federal de Privacidad de 1974 (5 USC 552a). La informacion personal solicitada en este formulario, incluyendo su
numero de seguro social, es recopilada por NYSIF para para gestionar su reclamo y distribuir sus beneficios, y para completar y verificar
la documentacion fiscal relacionada con sus beneficios. Su informacion personal es confidencial y no sera revelada a nadie excepto para
estos fines, de acuerdo con las leyes estatales y federales. Para acceder o corregir sus registros personales, comuniquese con:
Representante de acceso a servicios, NYSIF, PO Box 66699, Albany, NY 12206 Correo electrénico: freedominfo@nysif.com.


https://www.wcb.ny.gov/icpocinq/icpocdisclaimer.jsp
mailto:DBClaims@nysif.com

4 7 N\ Solicitud de Licencia Familiar Remunerada
N Ys I F (Formulario NYSIF PFL-1)

PARTE A INFORMACION DEL EMPLEADO (a completar por el empleado)

1. Nombre (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Opcional (para fines de investigacion)

2. Oftros apellidos con los que haya trabajado, si corresponde
10. Etnia/raza

Solo para fines demograficos de salud. (Conjunto de
3. Direccién postal cédigos de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de EE. UU., versién 1.0.)

Direccion
¢Es usted de origen hispano, latino o espafiol?
(Puede seleccionar una o mas categorias).
N.° Apt /Unidad || Mexicano
|| Mexicano americano
|| Chicano
Ciudad, estado [ | Puertorriquefio
|| Dominicano
Cadigo postal Pais (si no es EE. UU.) L] Cuban? . . .
|| Otro origen hispano, latino o espafiol
D No de origen hispano, latino o espafiol
4. Numero de Seguro Social o TIN D Desconocido

¢Cual es su raza?

5. Fecha de nacimiento (M/D/AA) (Se pueden seleccionar una o mas categorias).
|| Indio americano o nativo de Alaska

|| Negro o afroamericano

6. Numero de teléfono principal (con cédigo de area) [ Indio asiatico
|| chino
7. Correo electrénico de preferencia mientras esté en PFL || Filipino
(si esta disponible) || Japonés
| | Coreano
8. Género || Vietnamita
|| Otro asiatico
| Hombre/H  [Mujer/™M | |No binario o tercer género/X | Blanco
9. Idioma de preferencia || Nativo hawaiano
| English | Espariol | Pycexuit | Polski [ ] Guamefio o Chamarro
|| Samoano
X | Italiano | Kreyol ayisyen | =0 || Otro islefio del Pacifico
| |Oftraraza

| Oto

Solicitud de Permiso Familiar Pagado (PFL) (a completar por el empleado)

11. Motivo de la solicitud de PFL:  Relacionado ~ Cuidado de un familiar | Evento de calificacion militar
12. El familiar es su: "~ con un hijo o
:‘ Hijo/a |: Conyuge :| Pareja de hecho : Padre/ :| Suegro/a : Abuelo/a : Nieto/a |: Hermano/a
madre

El formulario NYSIF PFL-1 continda en la pdgina siguiente

NYSIF PFL-1 (12-21) Envie el formulario completo por fax (518-437-5201) O por correo electrénico
Pagina 1 de 4 (DBClaims@nysif.com) O por correo postal: NYSIF, PO Box 66699, Albany, NY 12206



mailto:DBClaims@nysif.com

FORMULARIO NYSIF PFL-1 - CONTINUACION DE LA PAGINA ANTERIOR

A COMPLETAR POR EL EMPLEADO
Nombre (nombre, inicial del segundo nombre, apellido) Numero de Seguro Social o TIN

Direccién de correo electronico de preferencia mientras esté en Numero de teléfono principal
PFL

PARTE A NFORMACION DEL EMPLEADO (a completar por el empleado) continuacién de la pagina anterior

Formulario NYSIF PFL-1, continuacion de la pdgina anterior
13. ¢ El PFL sera por un periodo unico y continuo o intermitente?

Fecha de inicio de PFL (M/D/AA) Fecha de finalizacion del PFL (M/D/AA)

D Continuo* — D Las fechas son
estimadas**

Las fechas son

D Intermitente™ Fechas en las que se tomara el . .
estimadas

PFL (El PFL se debe
tomar en incrementos
de un dia completo)

* Si este formulario de solicitud se recibe mas de 30 dias después de la primera fecha de licencia, es posible que se deniegue parte o
la totalidad de su reclamo. Debe confirmar las fechas estimadas con NYSIF antes de recibir el pago.

14. Si notifica al empleador con menos de 30 dias de anticipacion, explique:

Informacién laboral (a completar por el empleado)

15. Nombre de la empresa

16. Fecha de contratacion
(M/D/AA)
17. Lugar de trabajo

Direccién

Ciudad, estado Cadigo postal Pais (si no es EE.UU.)

18. Salario semanal bruto promedio (sera solicitado tanto al empleado como al empleador)

19. Teléfono del empleador para contactar con respecto a esta solicitud

20. ;Tiene mas de un empleador? [ si CIno

20a. Si es asi, ¢ esta recibiendo PFL del otro empleador? I:l Si |:|] No

21. ;Esta recibiendo actualmente beneficios de salario perdido de [Osi  [No
Compensacion para Trabajadores?

Declaracion de divulgacion: se proporcionara al empleador informacién sobre los beneficios de PFL recibidos por el empleado, como los pagos
recibidos y los tipos de licencia
Declaracion y firma ] . . . o
Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compafiia de seguros u otra persona, presente una solicitud de
seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacién materialmente falsa, u oculte, con el fin de inducir a error, informacion relativa a
cualquier hecho sustancial, comete un acto de seguro fraudulento, lo cual es un delito, y también estara sujeto a una sancion civil que no excedera
los cinco mil délares y el valor declarado del reclamo por cada viofacion.

Por la presente presento una solicitud de beneficios de licencia familiar remunerada segun la Le}l de Compensacion para Trabajadores del estado
de Nueva York. Mi firma afirma que la informacion que proporciono es verdadera y precisa a mi leal saber y entender.

Firma del empleado Fecha de firma (M/D/AA)

D Envio este formulario con anticipacion (consulte las instrucciones sobre el envio previo). Entiendo que es posible que se requiera mas informacion y
que la compafiia de seguros se comunicara conmigo para aconsejarme como enviar la informacion faltante requerida.

NYSIF PFL-1 (12-21) Envie el formulario completo por fax (518-437-5201) O por correo electronico
Pagina 2 de 4 (DBClaims@nysif.com) O por correo postal: NYSIF, PO Box 66699, Albany, NY 12206




FORMULARIO NYSIF PFL-1, CONTINUACION DE LA PAGINA ANTERIOR

A COMPLETAR POR EL EMPLEADO
Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido) Numero de Seguro Social o TIN del empleado

Direccion de correo electrénico de preferencia del empleado

mientras esta en PFL Teléfono principal del empleado

PARTEB INFORMACION DEL EMPLEADOR (a completar por el empleador)

1. Nombre legal completo y direccion postal de la empresa
Nombre de la empresa

Direccién postal Ciudad, estado Cddigo postal Pais (si no es EE.UU.)

2. FEIN del empleador -

3. Cadigo de Clasificacion Industrial Estandar (SIC) del
empleador

4. Nombre de contacto del empleador para preguntas
relacionadas con PFL

5. Teléfono de contacto del empleador Ext.

6. Direccion de correo electrénico de
contacto del empleador

7. Fecha de contratacion del empleado
(M/DIAA) 8b. Cadigo de ocupacion del

8a. Ocupacion del empleado empleado

Consulte https://www.bls.gov/soc/2018/major_groups.htm
I:‘ Si, su dltimo dia trabajado fue (M/D/AA)

Consulte https://www.naics.com/search/#sic

9a. ¢Ha comenzado el

permiso? No, este reclamo se esta presentando previamente. (Pase a 11. Las preguntas 9b y 10 se deben completar
l:ll después de que el empleado haya dejado de trabajar).

9b. Ingrese las ultimas 8 semanas* de salario bruto del empleado y calcule el salario semanal bruto promedio.
Deben ser las 8 semanas hasta e incluyendo el ultimo dia trabajado antes del Permiso Familiar Pagado. Para pago quincenal, ingrese solo 4 periodos.

Semana N.° [ Fecha de finalizacion de la semana (M/D/AA)| Numero de dias trabajados Monto bruto pagado
1

Njo[foa|h~|[w|N

8
Salario semanal bruto promedio calculado

* Para personas que trabajan por cuenta propia, miembros de LLC o LLP, divida el ingreso neto total de las 52 semanas anteriores al PFL entre 52.
Proporcione documentacién que respalde los salarios.

10a. ¢Recibira el empleado pago continuo (salario, vacaciones, PTO u otro) durante el |:| Si (Responda 10b, 10cy 10d.)
PFL? I:l] No (Pase ala pregunta 11.)
10b. ¢En qué periodo se mantienen los salarios? a

10c. ¢Qué porcentaje de su salario habitual recibira el empleado durante el PFL?

El formulario NYSIF PFL-1 continda en la pagina

10d. ¢Esta solicitando un reembolso por salarios continuos? [] si [No siguiente

NYSIF PFL-1 (12-21) Envie el formulario completo por fax (518-437-5201) O por correo electronico
Pagina 3 de 4 (DBClaims@nysif.com) O por correo postal: NYSIF, PO Box 66699, Albany, NY 12206
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FORMULARIO NYSIF PFL-1 - CONTINUACION DE LA PAGINA ANTERIOR

A COMPLETAR POR EL EMPLEADO
Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido) Numero de Seguro Social o TIN del empleado

Direccion de correo electrénico de preferencia del
empleado mientras esta en PFL Numero de teléfono principal del empleado

PARTE B - INFORMACION DEL EMPLEADOR (a completar por el empleador) ,continuacion de la pagina anterior
11a. En las 52 semanas anteriores el empleado toma licencia por: | |Discapacidad [ | PFL [ ] Discapacidady PFL [ _|Ningun
Ingrese el numero total de semanas y dias tomados tanto para Discapacidad en el estado de NY como para PFL en las
ultimas 52 semanas: ggmanas Proporcione fechas especificas para la discapacidad:

Discapacidad
en el estado [ pj5g

de NY:
Semanas Proporcione fechas especificas para el PFL:
PFL del
estado de Dias
NY:

12. ¢El empleado esta tomando la Ley de Licencia Médica Familiar (FMLA) al mismo |:| Si |:| No
tiempo que el PFL?

13. Nombre y direccion postal de la compaiia de seguros de PFL:
Nombre de la compafiia de seguros del PFL

NYSIF

Direccion postal NYSIE

PO Box 66699
Albany, NY 12206

16. Numero de teléfono de la compaiiia de seguros del PFL: 866-697-4332
15. Numero de péliza NYSIF DB/PFL del empleador

Declaracion y firma
(Seleccione una opcion)

|:| Afirmo que el empleado trabaja regularmente 20 horas 0 mas por semana y ha estado empleado durante al menos 26
semanas consecutivas.

Q Afirmo que el empleado trabaja regularmente menos de 20 horas por semana y ha trabajado al menos 175 dias.

Afirmo que el empleado NO HA trabajado 26 semanas consecutivas a 20 o mas horas por semana o 175 dias a menos
de 20 horas por semana.

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compaiiia de seguros u otra persona, presente una solicitud de
seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion materialmente falsa, u oculte, con el fin de inducir a error, informacién relativa a
cualquier hecho sustancial, comete un acto de seguro fraudulento, lo cual es un delito, y también estara sujeto a una sancién civil que no
excedera los cinco mil délares y el valor declarado del reclamo por cada violacién.

Soy la persona autorizada para firmar como empleador del empleado que solicita el PFL. Mi firma afirma que, a mi leal saber y entender, la
informacion que he proporcionado es verdadera y precisa.

Firma autorizada del empleador Fecha de firma (M/D/AA)
Titutlo

NYSIF PFL-1 (12-21) Envie el formulario completo por fax (518-437-5201) O por correo electrénico
Pagina 4 de 4

(DBClaims@nysif.com) O por correo postal: NYSIF, PO Box 66699, Albany, NY 12206




Solicitud de Licencia Familiar Remunerada

I ;’\ Divulgacion de informacién médica personal segun
la Ley de Licencia Familiar Remunerada

N Ys I F (formulario NYSIF PFL-3)

A COMPLETAR POR EL EMPLEADO

Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Nombre del destinatario de la atencion (paciente) Fecha de nacimiento del destinatario de la atencién (paciente)
(nombre, inicial del segundo nombre, apellido) (M/D/AA)

DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PERSONAL POR PARTE DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PARA UN

FAMILIAR CON UNA CONDICION MEDICA GRAVE (a completar por el beneficiario de la atencién o representante autorizado y
presentar al proveedor de atencion médica del beneficiario de la atencion con el formulario NYSIF PFL-4)

Nombre del destinatario de atencién (paciente)

Yo, , autorizo a mi proveedor de atencién médica mencionado en este

Nombre del empleado

formulario a divulgar mi informaciéon médica a y la compaiiia

Nombre de la compafiia de seguros de PFL
de seguros PFL de su empleador NYSIF

Registros sujetos a divulgacion: este formulario le otorga permiso al proveedor de atencién médica indicado para incluir
informacioén de sus registros de atencion médica en la certificaciéon médica adjunta. También le otorga permiso para divulgar solo la
informacioén de sus registros de atencion médica que se relaciona con su condicién actual, que es el tema de la solicitud del
empleado de beneficios de Licencia Familiar Remunerada.

Duracion de la divulgacion revocable: esta autorizacion finalizara después de un afio o cuando usted revoque la liberacion,
puede hacerlo en cualquier momento. Para cancelar, envie una carta al proveedor de atencion médica que figura en este formulario.

Este formulario NO permite que su proveedor de atencion médica divulgue los siguientes tipos de informacion, a menos que usted lo
permita especificamente. Marque con una “X” junto a cualquier informacion que su proveedor de atencion médica PUEDA divulgar:

Dlnformacién relacionada con |:| Informacion de salud DTratamiento de DNOtaS de psicoterapia
el VIH/SIDA mental alcohol/drogas

Informacién del proveedor de atencion médica (a completar por el destinatario de atencién o el representante autorizado)

Identifique al proveedor de atencion médica que actualmente le brinda tratamiento para una afeccion sujeta a la solicitud de
beneficios del PFL por parte del empleado.

1. Nombre del proveedor de atencion médica

2. Direccion postal del proveedor de atenciéon médica
Direccion postal

Ciudad, estado Cédigo postal Pais (sino es EE.UU.)

3. Numero de teléfono del proveedor de atencion médica (indique el cddigo de area o pais)

El formulario NYSIF PFL-3 continua en la pagina siguiente

NYSIF PFL-3 (12-21) Divulgacion de PHI
Pagina 1 de 2



FORMULARIO NYSIF PFL-3, CONTINUACION DE LA PAGINA ANTERIOR

A COMPLETAR POR EL EMPLEADO

Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Nombre del destinatario de la atencién (paciente) Fecha de nacimiento del destinatario de la atencion (paciente)
(nombre, inicial del segundo nombre, apellido) (M/D/AA)

DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PERSONAL POR PARTE DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PARA UN

FAMILIAR CON UNA CONDICION MEDICA GRAVE (a completar por el beneficiario de la atencién o representante autorizado y
presentar al proveedor de atencion médica del beneficiario de la atencion con el formulario NYSIF PFL-4)

Formulario NYSIF PFL-3, continuacion de la pdgina anterior

Informacién del destinatario de atencion (a completar por el destinatario de la atencién o el representante autorizado)

4. Direccion postal del destinatario de atencion
Direccién postal

Ciudad, estado Cadigo postal Pais (si no es EE.UU.)
5. Numero de Seguro Social del destinatario

de atencién

6. Teléfono del destinatario de la atencién (proporcione el cédigo de area o pais)

LEAY FIRME ABAJO

Por la presente solicito que el proveedor de atencion médica mencionado entregue una Certificacion de proveedor de atencion
médica para el cuidado de un familiar con una condicién médica grave (formulario PFL-4) completa al empleado identificado en
el formulario PFL-4. Entiendo que dicha informacion incluye un diagndstico y pronéstico de mi condicion actual, la fecha en que
comenzod y cualquier estimacion de la cantidad de atencién que necesito del empleado que solicita beneficios de PFL como
resultado de mi condicién actual.

Firma del destinatario de atencion Fecha de firma (DD/MM/AAAA)

Representante autorizado

Nombre en letra imprenta

Yo, , represento al dest. de atencion en este asunto segun lo autorizado por:

D Derecho de DPoder notarial (adjunte copia) |:|Orden judicial (adj. copia) I:l Poder para atencion médica (adjunte copia)
los padres

Firma del representante autorizado Fecha de firma (MM/DD/AAAA)

El empleado debe conservar una copia para sus propios registros.

NYSIF PFL-3 (12-21) Divulgacion de PHI
Pagina 2 de 2




Solicitud de Licencia Familiar Remunerada

Divulgacion de informacion médica personal segun la

, 7’\ Ley de Licencia Familiar Remunerada
(formulario NYSIF PFL-3)

N I s I I INSTRUCCIONES INCLUIDAS CON EL FORMULARIO

A COMPLETAR POR EL EMPLEADO
Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido) Numero de Seguro Social o TIN del empleado

Direccion de correo electrénico de preferencia del empleado

mientras esta en PFL Numero de teléfono principal del empleado

Direccion postal del empleado
Direccién postal

Ciudad, estado Cédigo postal Pais (si no es EE.UU.)
Nombre del destinatario de atencion (paciente) Fecha de nacimiento del destinatario de atencion (paciente)
(nombre, inicial del segundo nombre, apellido) (M/D/AA)

CI;RTIFICACI()N DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PARA EL CUIDADO DE UN FAMILIAR CON UNA CONDICION
MEDICA GRAVE (a ser completado por el proveedor de atencion médica para el destinatario de la atencion (paciente) y devuelto
al empleado identificado anteriormente)

Informacién del paciente/familiar con una condicién médica grave (a completar por el proveedor de atencién
médica para el destinatario de la atencion (paciente) y devolver al empleado identificado anteriormente)

1. ¢El paciente requiere atencion por parte del empleado que solicita el Permiso Familiar Remunerado (PFL)?
DSl’ DNO (en caso negativo, pase a “Informacion del proveedor de atencion médica”).

Nota: a los efectos de esta seccion, “brindar atenciéon” puede incluir la atencion fisica necesaria, el apoyo emocional, las visitas, la
asistencia en el tratamiento, el transporte, la organizacion de un cambio en la atencion, la asistencia con asuntos esenciales de la vida

diaria y los servicios de asistente personal.

2. Coédigo primario ICD-10 (opcional)

3. Diagnéstico

4. Fecha en que comenzé la condicion del paciente

(M/D/AA)

5. Primera fecha en la que se necesit6 atencion

médica para el paciente (M/D/AA)

6. Fecha prevista que el paciente ya no necesitara atencién

(M/D/AA)

7. Numero estimado de dias por semana O dias por mes que el paciente requiere | Dias por semana o Dias por mes
atencion

Informacion del proveedor de atencién médica (a completar por el proveedor de atencién médica del paciente

y devolver al empleado identificado anteriormente)

8. Nombre del proveedor de atencién médica

Form NYSIF PFL-4 continued on next page

NYSIF PFL-4 (12-21) Certificacion HCP Envie el formulario completo por fax (518-437-5201) O por correo electrénico
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FORMULARIO NYSIF PFL-4, CONTINUACION DE LA PAGINA ANTERIOR

A COMPLETAR POR EL EMPLEADO

Nombre del empleado (nombre, inicial del segundo nombre, apellido) NUmero de Seguro Social o TIN del empleado

Nombre del destinatario de atencion (paciente) Fecha de nacimiento del destinatario de atencion (paciente)
(nombre, inicial del segundo nombre, apellido) (M/D/AA)

CERTIFICACION DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PARA EL CUIDADO DE UN FAMILIAR CON UNA

CONDICION MEDICA GRAVE (a ser completado por el proveedor de atencién médica para el destinatario de la atencién
(paciente) y devuelto al empleado identificado anteriormente)

Formulario NYSIF PFL-4, continuacion de la pdgina anterior

9. Tipo de proveedor de atencién médica:

[ Medico (MD) [ Ipentista (DDS/DDM) [ Jrrabajador Social Licenciado (LMSW / LCSW)
DDoctor en Osteopatia (DO) |:|Asistente médico (PA) |:| Otro (especifique)

|:|Doctor en Medicina Podolégica (DPM) |:|Enfermero practicante (NP)

DDoctor en Medicina Quiropractica (DC) DPsicéIogo Licenciado

10. Direccion postal del proveedor de atencion médica
Direccion postal

Ciudad, estado Codigo postal Pais (si no es EE.UU.)

11. Numero de teléfono del proveedor de atencién médica
(proporcione el cédigo de area o pais)

12. Numero de fax del proveedor de atencion médica
(proporcione el cédigo de area o pais)

13. Direccion de correo electronico del proveedor
de atencion médica (si esta disponible)

14. Estado o pais (si no es EE. UU.) en el que el proveedor de atencion médica tiene
licencia para ejercer

15. Especialidad

16. Numero de licencia del proveedor de

atencion médica

Declaracién y firma

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier compafia de seguros u otra persona, presente una solicitud de
seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion materialmente falsa, u oculte, con el fin de inducir a error, informacién relativa a
cualquier hecho sustancial, comete un acto de seguro fraudulento, lo cual es un delito, y también estara sujeto a una sancién civil que no
excedera los cinco mil dolares y el valor declarado del reclamo por cada violacién.

Por la presente presento una solicitud de beneficios de licencia familiar remunerada segun la Ley de Compensacion para Trabajadores del
estado de Nueva York. Mi firma afirma que la informacion que proporciono es verdadera y precisa a mi leal saber y entender.

Firma del proveedor de atencion médica. Fecha de firma (M/D/AA)
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