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KROTKI PRZEWODNIK DLA POSZKODOWANYCH PRACOWNIKOW

Odniostes obrazenia na skutek
wypadku w pracy. Co dalej?

Jezeli pracownik odnidst obrazenia w miejscu pracy lub zachorowat, moze byc¢ uprawniony do otrzymania $wiadczen z funduszu
odszkodowan pracowniczych. Byé moze pracownik juz sie z tego powodu leczyt. Jezeli nie, powinien jak najszybciej zasiegnaé
pomocy lekarskiej.

Aby uzyskac pomoc przy wniesieniu roszczenia, prosimy o kontakt z Komisjg ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers’
Compensation Board, WCB), dzwonigc pod numer (877) 632-4996.

OBOWIAZKI POSZKODOWANEGO PRACOWNIKA

B Powiadomi¢ pracodawce na pismie o tym kiedy, gdzie i w jakich okolicznosciach doszto do powstania obrazen lub choroby.
Nalezy to zrobic jak najszybciej, w terminie 30 dni od daty powstania obrazen lub zachorowania. Nie nalezy przekazywac tych
informacji w formie SMS-a, e-maila ani innego dokumentu, ktéry mozna zapisa¢ lub wydrukowac.

B Poinformowac ustugodawcdéw opieki zdrowotnej o tym, ze obrazenia lub choroba powstaty w zwigzku z wykonywang praca
i podac dane ubezpieczyciela obstugujacego fundusz odszkodowan pracowniczych pracodawcy. Jezeli pracownik nie zna
nazwy ubezpieczyciela pracodawcy, powinien poprosi¢ o podanie tych danych pracodawce lub niezwtocznie skontaktowad
sie z Komisja. Ustugodawca opieki zdrowotnej dostarczy raporty lekarskie poszkodowanego pracownika Komisji i pracodawcy
lub jego ubezpieczycielowi. Aby pracownik moégt otrzymad nalezne Swiadczenia, Komisja musi otrzymac raport lekarski.

B Nalezy jak najszybciej ztozy¢ w Komisji Roszczenie pracownicze (Employee Claim, formularz C-3) zgtaszajac odniesione obrazenia
lub chorobe. Pracownik musi powiadomi¢ Komisje o odniesionych obrazeniach lub chorobie w terminie dwdch lat. W przypadku
obrazen dotyczacych czesci ciata, ktéra ulegta poprzednio wypadkowi lub podobnego schorzenia doznanego w przesztosci, nalezy
réwniez ztozy¢ wniosek o Ograniczone ujawnienie danych medycznych (Limited Release of Health Information, formularz C-3.3).
Obywatelstwo i status imigracyjny nie majg wptywu na kwestie swiadczen z funduszu odszkodowan pracowniczych.

Jak nalezy wniesc roszczenie

Najszybszy sposdb: wejs¢ na strone wcb.ny.gov i wybrac opcje “File a Claim” (Wnies roszczenie).

Pytania dotyczace wypetniania formularza C-3 lub wnioski o wydanie kopii formularza mozna kierowa¢ telefonicznie
pod numer (877) 632-4996. Przedstawiciel Komisji udzieli pomocy poszkodowanemu.

WYDATKI NA LECZENIE | DOJAZDY

Leczenie obrazen lub choréb zwigzanych z wykonywana praca z funduszu odszkodowan pracowniczych jest bezptatnym,
przystugujgcym pracownikowi $wiadczeniem. Ubezpieczyciel obstugujgcy fundusz ubezpieczen pracowniczych pracodawcy
bezposrednio pokryje wszelkie rachunki za opieke lekarska w odniesieniu do obrazen lub choroby.zwigzanej z wykonywang
praca. W przypadku zakwestionowania roszczenia przez ubezpieczyciela, ustugodawcy opieki zdrowotnej otrzymaja zaptate
jezeli Komisja rozpatrzy spér na korzys¢ pracownika. Jezeli jednak Komisja rozpatrzy spér na niekorzys¢ pracownika lub
jezeli nie wniesie on sprawy, poszkodowany bedzie musiat sam zaptaci¢ ustugodawcy opieki zdrowotnej lub szpitalowi (lub
przesta¢ rachunek/rachunki do wtasnego ubezpieczyciela zdrowotnego).

Fundusz odszkodowan pracowniczych pracodawcy.pokryje niezbedne z medycznego punktu widzenia leki i wyposazenie
przepisane przez ustugodawce opieki zdrowotnej. Poszkodowany moze réwniez otrzymac zwrot wydatkdw za kilometrowke,
transport publiczny lub inne niezbedne koszty dojazdéw na leczenie. Udokumentowane wydatki (tgcznie z posiadanymi
pokwitowaniami) nalezy przekazac ubezpieczycielowi obstugujacemu fundusz odszkodowan pracowniczych pracodawcy
oraz Komisji na formularzu Rejestru wydatkow poszkodowanego na cele medyczne i dojazdy oraz wniosku o ich refundacje
(Claimant’s Record of Medical and Travel Expenses and Request for Reimbursement, formularz C-257).

Generalnie mozna skorzystac z ustug dowolnego, autoryzowanego przez Komisje ustugodawcy opieki zdrowotne;j.
Autoryzowanego ustugodawce opieki zdrowotnej w okolicy mozna znaleZ¢ korzystajac z opcji wyszukiwania
ustugodawcéw “Health Care Provider Search” na stronie wcb.ny.gov. Mozna réwniez skorzystac z ustug klinik medycyny
pracy. Jezeli ubezpieczyciel obstugujacy fundusz odszkodowan pracowniczych pracodawcy posiada preferowana sie¢
Swiadczeniodawcéw (Preferred Provier Organization, PPO) na leczenie obrazen w ramach funduszu odszkodowan
pracowniczych, leczenie wstepne musi sie odby¢ w sieci PPO. Jezeli ubezpieczyciel posiada réwniez sie¢ preferowanych
aptek lub laboratoriéw diagnostycznych, poszkodowany musi skorzysta¢ z ich ustug. Ubezpieczyciel ma obowigzek
poinformowania poszkodowanego pracownika o istnieniu tych sieci oraz o sposobie korzystania z nich. W nagtym wypadku
mozna skorzystac z ustug dowolnego $wiadczeniodawcy.
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KROTKI PRZEWODNIK DLA POSZKODOWANYCH PRACOWNIKOW

SWIADCZENIA Z TYTULU UTRATY ZAROBKOW

Poszkodowanemu pracownikowi przystuguje prawo do otrzymania czesci utraconych zarobkdéw, ktére zostang niezwtocznie
wyptacone jezeli odniesione obrazenia lub choroba dotknety pracownika w jeden lub klika ponizszych sposobdw:

1. uniemozliwiajg mu wykonywanie pracy przez okres powyzej siedmiu dni kalendarzowych;
2. spowodowaty trwate uszkodzenie czesci ciata; i/lub

3. spowodowaty obnizenie kwoty zarobkéw ze wzgledu na zalecone zmniejszenie liczby godzin pracy lub
wykonywanie innego rodzaju pracy.

Po wyleczeniu obrazen lub choroby, badz w przypadku, gdy nie oczekuje sie dalszej poprawy stanu zdrowia
poszkodowanego (zwykle po uptywie jednego roku od daty wypadku/choroby lub operacji, jezeli operacja zostata
przeprowadzona), pracownik moze poprosic lekarza o stwierdzenie, czy wypadek/choroba spowodowata trwate uszkodzenia
ciata/stan chorobowy. Wiecej informacji dotyczacych tego $wiadczenia mozna uzyskac na stronie web.ny.gov, klikajac sekcje
“Workers” (Pracownicy), a nastepnie wybierajac “Disability Classifications” (Klasyfikacje niezdolnosci do pracy).

Pracownik moze zatrudni¢ adwokata lub licencjonowanego petnomocnika do pomocy w sktadaniu roszczenia, ale
nie jest to wymagane. Poszkodowany pracownik lub jego rodzina nie powinni bezposrednio ptaci¢ adwokatowi ani
licencjonowanemu petnomocnikowi. Ich honoraria zostang zatwierdzone przez Komisje i odjete od przyznanej kwoty
Swiadczen z tytutu utraty zarobkow.

W przypadku zakwestionowania roszczenia, poszkodowany moze otrzymac zasitek chorobowy w okresie rozpatrywania
sprawy przez Komisje. Formularz Powiadomienia i potwierdzenia roszczenia o wyptate zasitku chorobowego (Notice
and Proof of Claim for Disability Benefits, formularz DB-450) mozna uzyskac na stronie wcb.ny.gov; kontaktujac sie z
komisja telefonicznie lub osobiscie w biurze Komisji. Jezeli roszczenie zostanie rozpatrzone na korzys¢ poszkodowanego,
kwota $wiadczen wyptaconych w formie zasitku chorobowego zostanie odjeta od przyznanej kwoty $wiadczen z tytutu
utraty zarobkéw.

CO DALEJ?

Ubezpieczyciel obstugujgcy fundusz ubezpieczen pracowniczych skontaktuje sie z poszkodowanym pracownikiem.

W przypadku przyjecia roszczenia, ustugodawcy opieki zdrowotnej otrzymaja zaptate, a pracownik zacznie otrzymywac
Swiadczenia z tytutu utraty zarobkéw. Komisja skontaktuje sie z pracownikiem, jezeli sprawa wymaga rozpatrzenia w
formie przestuchania. Aby utatwic¢ proces przestuchania, mozna skorzysta¢ z zasobéw online:

B eCase: poszkodowany pracownik moze zatadowac i przeglada¢ dokumentacje sprawy online w systemie eCase
Komisji, wykorzystywanym do rozpatrywania roszczen poszkodowanych pracownikéw. Aby skorzystac z portalu
eCase, nalezy zarejestrowac sie na stronie wcb.ny.gov.

B Przestuchania wirtualne: poszkodowany pracownik ma opcje wziecia udziatu w przestuchaniu wirtualnym, ktére
nie wymaga przyjazdu do biura Komisji. Wiecej informacji o przestuchaniach wirtualnych i bezptatnej aplikacji
Komisji mozna uzyska¢ na stronie wcb.ny.gov/virtual-hearings.

DOSTEPNA POMOC

Niekiedy poszkodowanemu pracownikowi potrzebna jest pomoc w zorganizowaniu powrotu do pracy. Pracodawca moze
zaoferowac alternatywne lub lekkie obowiazki, ktére umozliwig pracownikowi podjecie pracy w okresie rekonwalescencji.
Odniesione obrazenia lub choroba moga réwniez stac sie przyczyng probleméw natury rodzinnej lub trudnosci
finansowych. Komisja oferuje pomoc doradcéw ds. rehabilitacji zawodowej i pracownikéw socjalnych. Dodatkowe
informacje dotyczace dostepnych ustug i pomoc mozna uzyskac kontaktujgc sie z Komisjg telefonicznie.

Osoby zaniepokojone uzaleznieniem od opioidowych lekdéw przeciwbdlowych prosimy o kontakt z infolinig NYS OASAS
HOPELine pod numerem 877-8-HOPENY (877-846-7369).

Wazne dane kontaktowe

claims@wcb.ny.gov

Workers’ Compensation Board

(877) 632-4996

wcb.ny.gov
New York State Workers’ Compensation Board NEWYORK | Workers’
PO BOX 5205 oreormnmy | Compensation
Binghamton, NY 13902-5205 Board
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' i | Workers’ Roszczenie pracownika C-3
Bg::ﬂensa fon Stan Nowy Jork - Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych
Ninigjszy formularz nalezy wypetni¢ sktadajac wniosek o przyznanie $wiadczen z funduszu
odszkodowan pracowniczych z powodu obrazen odniesionych podczas pracy lub choréb zwigzanych
z wykonywang praca. Wypetnia¢ maszynowo lub wyraznym, drukowanym pismem. Ninigjszy formularz
mozna rowniez wypetni¢ elektronicznie na stronie www.wcb.ny.gov.

Nr sprawy WCB (jezeli jest znany):
A. DANE WNIOSKODAWCY (pracownika)

1. Imig i nazwisko: 2. Data urodzenia: / /

Imie Inicjat drugiego imienia Nazwisko

3. Adres do doreczen:

Ulica, nr mieszkania /skrytka pocztowa Miejscowosc Stan Kod pocztowy

4. Nr ubezpieczenia socjalnego: - - 5. Numer telefonu: ( ) 6.Plec: [ JM [1K []X

7. Czy podczas przestuchania przez Komisje poszkodowanemu bedzie potrzebny ttumacz? [ ] Tak [_|Nie Jezeli tak, jakiego jezyka?

B. PRACODAWCA(-Y) POSZKODOWANEGO

1. Pracodawca w momencie odniesienia obrazen: 2. Numer telefonu: ( )
3. Adres miejsca pracy:

Ulica, nr mieszkania Miejscowo$¢ Stan Kod pocztowy
4. Data zatrudnienia: / / 5. Imie i nazwisko przetozonego:

6. Poda¢ nazwy/adresy wszelkich innych pracodawcow aktualnych na dzierh odniesienia obrazen/schorzenia:

7. Czy odniesione obrazenia/schorzenie byto powodem nieobecnosci w pracy? [J1ak [INie

C. PRACA w dniu odniesionych obrazen lub wystapienia choroby

1. Jakie byto stanowisko lub zakres obowigzkéw poszkodowanego?

2. Jakie czynnosci poszkodowany wykonywat zwykle podczas pracy?

3. W jakim wymiarze godzin pracowat poszkodowany? (zaznaczy¢ jeden) [ ] pelnyetat [ ]potetatu [ ]sezonowo [ ] ochotniczo
[ ] inny:

4. Jaka byta kwota wynagrodzenia brutto (przed opodatkowaniem) za okres wynagrodzenia?

5. Jak czesto poszkodowany otrzymywat wynagrodzenie?
6. Czy oprocz pensji poszkodowany otrzymywat zakwaterowanie lub napiwki? [ Tak [INie Jezeli tak’, opisac:

D. OBRAZENIA LUB SCHORZENIA POSZKODOWANEGO

1. Data odniesienia obrazen lub wystapienia schorzenia: [ 2. Godzina odniesienia obrazen: CJAam []PMm

3. Gdzie doszto do odniesienia obrazen/schorzenia? (np. 1 Main Street, Pottersville, przy drzwiach wejciowych)

4. Czy byto to miejsce, gdzie poszkodowany zwykle wykonuje swojg prace? [ ] Tak []Nie
Jezeli ,nie”, dlaczego poszkodowany znajdowat sig w tej lokalizacji?

5. Co robit poszkodowany w momencie, kiedy doszto do obrazen lub wystapienia choroby? (np. roztadunek ciezardwki, pisanie raportu)

6. Jak doszto do odniesienia obrazen/schorzenia? (np. potknatem si¢ o rure i upadiem na ziemie)

7. Doktadnie wyjasni¢ charakter obrazen/schorzenia; wymienic¢ dotkniete urazem cze$ci ciata (np. skrecona lewa kostka i rozciete czoto):

L
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IMIE | NAZWISKO DATA ODNIESIENIA

POSZKODOWANEGO: OBRAZEN/CHOROBY: [ [

Imig Inicjat drugiego imienia Nazwisko

D. OBRAZENIA LUB SCHORZENIA POSZKODOWANEGO cd.

8. Czy w powstaniu obrazen/schorzenia brat udziat jakié przedmiot (np. wozek widtowy, miotek, kwas)? [ | Tak [_] Nie
Jezeli ,tak”, co to byto?

9. Czy do obrazen doszto w wyniku uzytkowania lub prowadzenia licencjonowanego pojazdu mechanicznego? [ ] Tak [ ] Nie
Jezeli tak”, [ ] pojazd poszkodowanego [_| pojazd pracodawcy [ ]inny pojazd  Nr tablicy rejestracyjnej (jezeli jest znany):
Jezeli byt to pojazd poszkodowanego, poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela zapewniajacego ubezpieczenie komunikacyjne:

10. Czy poszkodowany powiadomit swojego pracodawce (lub przetozonego) o powstatych obrazeniach/schorzeniu? [ ] Tak [ ] Nie
Jezeli ,tak”, powiadomiono: [ Justnie [ ] pisemnie data powiadomienia: / /

11. Czy ktokolwiek widziat, jak doszto do urazu? [ ] Tak [_INie []Niewiem Jezeli tak’, poda¢ imiona i nazwiska:

E. POWROT DO PRACY
1. Czy poszkodowany przerwat prace z powodu odniesionych obrazen/schorzenia? [ ] Jezeli ,tak’, poda¢ date / /
[ ] Jezeli ,nie”, przejs¢ do czesci F.
2. Czy poszkodowany wrécit do pracy? [ ] Tak [_] Nie [_]Jezeli tak’, poda¢ date I (] zwykly zakres obowiazkow
(] ograniczony zakres obowigzkow

3. W przypadku powrotu do pracy, dla kogo poszkodowany pracuje aktualnie? [ ] ten sam pracodawca [ | nowy pracodawca
[ ] wiasna dziatalno$¢ gospodarcza

4. Jaka jest kwota wynagrodzenia (przed opodatkowaniem) za okres wynagrodzenia?
Jak czesto poszkodowany otrzymuje wynagrodzenie?

F. LECZENIE TEGO URAZU LUB SCHORZENIA
1. Jaka byta data rozpoczecia leczenia? / / [_] Nie byto (przejé¢ do pytania F-9)

2. Czy poszkodowany otrzymat pomoc lekarska na miejscu? [ | Tak [_]Nie

3. Gdzie poszkodowany po raz pierwszy otrzymat pomoc lekarska w odniesieniu do obrazen/schorzenia? [ _] nie otrzymano
[] oddziat pogotowia [ ] gabinet lekarski [ ] klinika/szpital/Urgent Care  [_] pobyt w szpitalu powyzej 24 godzin

Nazwa i adres placowki udzielajacej pierwszej pomocy:

Numer telefonu: ( )

4. Czy nadal trwa leczenie tych obrazen/schorzenia? [ ] Tak [ _|Nie
Podac¢ nazwisko(-a) i adres(-y) lekarza(-y) leczacych poszkodowanego z tytutu tych obrazen/schorzenia:

Numer telefonu: ( )

5. Czy poszkodowany miat w przesziosci podobny uraz tej samej czesci ciata lub podobne schorzenie? [ ] Tak [_] Nie

Jezeli tak, czy poszkodowany by%’leczony' przez lekarza? [ ] Tak [] Nie Jezeli tak, podaé nazwisko(-a) i adres(-y) lekarza(-y) leczacych
poszkodowanego oraz WYPELNIC | Zt 0ZYC FROMULARZ C-3.3 WRAZ Z NINIEJSZYM FORMULARZEM:

6. Czy poprzedni uraz/schorzenie bylo zwigzane z wykonywang praca? [ ] Tak [_] Nie
Jezeli tak, czy poszkodowany pracowat dla tego samego pracodawcy, co obecnie? [_] Tak [_]Nie

Niniejszym wnosze roszczenie o wyplate $wiadczen w mys| przepiséw Ustawy o odszkodowaniach dla pracownikéw. Potwierdzam wiasnorecznie ztozonym podpisem, iz stosownie do
posiadanej przeze mnie wiedzy, podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i doktadne.

Kazda osoba, ktéra swiadomie i zZAMIAREM OSZUSTWA przedkiada, powoduje zozenie lub przygotowuije sig ze Swiadomoscia lub przekonaniem, ze zostana przedtozona
ubezpieczycielowi lub auto-ubezpieczycielowi jakiekolwiek dane zawierajace FALSZYWE OSWIADCZENIA lub ukrywajace jakiekolwiek materialne fakty w sprawie, BEDZIE
WINNA POPELNIENIA PRZESTEPSTWA | ZOSTANIE UKARANA WYSOKIMI GRZYWNAMI ORAZ KARA POZBAWIENIA WOLNOSCI.

Podpis pracownika: Imie i nazwisko drukiem: Data: / /
W imieniu pracownika: Imie i nazwisko drukiem: Data: / /
Osoba fizyczna moze podpisa¢ w imieniu pracownika tylko wtedy, gdy jest do tego prawnie upowazniona, a pracownik jest nieletni, niepoczytalny lub ubezwk lniony.

Oswiadczam, ze stosownie do posiadanej przeze mnie wiedzy, informacji i przekonan powzigtych po rozpoznaniu sprawy w zakresie uzasadnionym istniejacymi okoliczno$ciami,
zarzuty oraz pozostate fakty wskazane powyzej sq poparte dowodami lub zostang udokumentowane po bardziej dogtebnym rozpoznaniu sprawy lub przedtozeniu materiatow
dowodowych.

Podpis adwokata/petnomocnika (jezeli dotyczy): Data: / /
Imie i nazwisko drukiem: Stanowisko:
Nr identyfikacyjny, jezeli dotyczy: R Nr licencji w przypadku licencjonowanego petnomocnika: Data waznosci:
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Instrukcje wypetniania Wniosku pracowniczego (Formularza C-3)

Prosimy wypetni¢ niniejszy formularz i wysta¢ go do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych na adres podany na koricu niniejszych instrukcji. Jezeli potrzebna jest pomoc
przy wypetnianiu wniosku, nalezy skontaktowac sie z Komisjg ds. Odszkodowar Pracowniczych dzwonigc pod numer 1-877-632-4996. Niniejszy formularz mozna wypetni¢
elektronicznie na stronie webh.ny.gov. Jezeli numer sprawy WCB nie jest znany, nalezy to pole zostawi¢ bez wpisu. Nie jest on wymagany do rozpatrzenia roszczenia.
Prosimy pamieta¢, aby wpisa¢ swoje imie i nazwisko wraz z datg odniesienia obrazen/schorzenia u géry na stronie drugiej.

Cze$¢ A - dane poszkodowanego (pracownika)
W czesci A nalezy wpisa¢ swoje imig i nazwisko, adres i pozostate wymagane informacje.
Uwaga dotyczaca pt. 7 Przestuchania Komisji prowadzone sg w jez. angielskim. Osoby, ktérym potrzebna jest pomoc ttumacza, powinny zaznaczy¢ ,,Tak” oraz podac zadany jezyk.

Powiadomienie stosownie do Nowojorskiej ustawy o ochronie prywatnosci danych osobowych
(Art. 6-A Ustawy o Funkcjonariuszach Publicznych) i Federalnej Ustawy o Ochronie Prywatnosci z 1974 r. (5 USC § 552a).

Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych (Komisja) ma prawo do uzyskania danych osobowych wnioskodawcy, w tym jego numeru ubezpieczenia socjalnego, na
podstawie uprawnien komisji wynikajacych z Prawa o odszkodowaniach pracowniczych (Workers’ Compensation Law, WCL) § 20 oraz uprawnien administracyjnych
wynikajacych z WCL § 142. Informacje te sa gromadzone w celu umozliwienia Komisji jak najszybszego przeprowadzenia dochodzenia i jego administracje oraz
prowadzenia doktadnej dokumentacji roszczen. Podanie Komisji numeru ubezpieczenia socjalnego jest dobrowolne. Nie ma kary za niepodanie numeru ubezpieczenia
socjalnego w tym formularzu; nie spowoduje to odmowy roszczenia ani zmniejszenia $wiadczen. Komisja bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych danych
osobowych, ujawniajac je wytacznie w celu wypetniania obowigzkéw stuzbowych i zgodnie z obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.

Czes$¢ B - Pracodawca(-y) poszkodowanego

W czesci B nalezy wpisa¢ nazwe, adres, numer telefonu oraz dodatkowe dane pracodawcy, dla ktérego poszkodowany pracowat w momencie odniesienia obrazen/wystapienia
schorzenia.

Uwaga! Pracodawca to firma lub agencja, ktéra wyptaca poszkodowanemu wynagrodzenie. W odniesieniu do podwykonawcoéw pracujacych na budowie lub w biurze,
pracodawca jest agencja posrednictwa pracy lub dostawca, a nie budowa czy biuro bedace miejscem pracy.

Czes¢ C - Praca w dniu odniesienia obrazen lub wystapienia choroby:
W czesci C nalezy wpisa¢ zajmowane stanowisko, zakres wykonywanych obowigzkéw i dane dotyczace ptatnosci wynagrodzenia.

Czes$¢ D - Obrazenia lub schorzenia poszkodowanego:

W czesci D nalezy wpisac informacje dotyczace odniesionych obrazen lub schorzenia.

Poz. 1 Wpisa¢ date odniesienia obrazen lub date wystapienia objawéw chorobowych.

W przypadku schorzenia lub choroby zawodowej, poz. 2 nalezy pomina¢. Date odniesienia obrazen nalezy wpisa¢ w formacie miesiac/dzief/rok. Rok powinien mie¢ format
czterocyfrowy, np. 2015.

Poz. 2 Wpisa¢ godzing odniesienia obrazen. Zaznaczy¢, czy miato to miejsce rano czy po potudniu.

Poz. 3 Podac lokalizacje miejsca, gdzie doszto do powstania obrazef/schorzenia, w tym adres budynku i fizyczng lokalizacje wewnatrz budynku, w ktérej doszto do powstania
obrazen/schorzenia.

Poz. 4 Zaznaczyc, czy byto to zwykte miejsce pracy poszkodowanego. Jezeli nie, poda¢ powod pobytu w tej lokalizacji.

Poz. 5 Szczegétowo opisa¢ czynnosci wykonywane w momencie, w ktérym doszlo do obrazen/schorzenia (np. reczny roztadunek pudet z ciezaréwki).

Ma to na calu ustalenie przebiegu wydarzer bezpo$rednio poprzedzajacych powstanie obrazen.

Poz. 6 Szczegdtowo opisa¢, w jaki sposdb doszto do powstania obrazen/schorzenia (np. znositem ciezkie pudto z ciezaréwki). Opis powinien uwzglednia¢ wszystkie osoby i
wydarzenia zwigzane z powstaniem obrazen/schorzenia.

Poz. 7 Podac¢ petny zakres i charakter obrazen, w tym wszystkie dotkniete urazem czesci ciata. Opis powinien by¢ jak najbardziej szczegdtowy (np. nadwyrezytem plecy
prébujac podnies¢ ciezkie pudto. Odczuwam teraz bél przy zginaniu sig¢ w pasie i trzymaniu nawet lekkich rzeczy).

Poz. 8 Podag, czy wypadek uwzgledniat jakikolwiek przedmiot poza licencjonowanym pojazdem mechanicznym. Inne przedmioty to m.in. narzgdzia (np. miotek), substancije
chemiczne (np. kwas), urzadzenia (np. wézek widtowy lub wiertarka pionowa) itp.

Poz. 9 Poda¢, czy w wypadku brat udziat licencjonowany pojazd mechaniczny. Jezeli tak, poda¢ czy pojazd mechaniczny jest wiasnoscia poszkodowanego, pracodawcy
poszkodowanego czy osoby trzeciej. Dotaczy¢ numer tablicy rejestracyjnej (jezeli jest znany). Jezeli byt to pojazd poszkodowanego, poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela
zapewniajacego ubezpieczenie komunikacyjne OC:

Poz. 10 Zaznaczy¢, jezeli poszkodowany powiadomit swojego pracodawce lub przefozonego o powstatych obrazeniach/schorzeniu. Jezeli tak, poda¢ kogo powiadomiono i czy
powiadomienie byto ustne czy pisemne. Poda¢ date powiadomienia.

Poz. 11 Podag, czy ktokolwiek widziat, w jaki sposdb doszto do powstania obrazen. Jezeli byli Swiadkowie zdarzenia, poda¢ imig i nazwisko tej osoby/oséb.

Czes¢ E - Powrét do pracy:

Poz. 1 Jezeli poszkodowany przestat pracowa¢ w wyniku powstatych w zwigzku z wykonywana praca urazow/schorzenia, zaznaczy¢ ,Tak” oraz poda¢ date przerwania pracy.
Jezeli poszkodowany nie przestat pracowac, zaznaczy¢ ,Nie” i przejs¢ do nastepnej czgsci.

Poz. 2 Zaznaczy¢ ,Tak’, jezeli poszkodowany powrécit do pracy. Poda¢ réwniez date ponownego podjecia pracy oraz to, czy poszkodowany powrdcit do wykonywania
swoich zwyktych obowigzkéw stuzbowych, czy tez w zmodyfikowanym lub ograniczonym zakresie. (Jezeli od powrotu do pracy poszkodowany nie wykonuje petnego zakresu
obowiazkow przydzielonych przed wystapieniem obrazen lub schorzenia, oznacza to zmodyfikowany zakres obowiazkéw).

Poz. 3 W przypadku powrotu do pracy, poda¢ dla kogo poszkodowany pracuje aktualnie.

Poz. 4 Wpisa¢ otrzymywana za aktualnie wykonywang prace kwote wynagrodzenia brutto (przed opodatkowaniem) za okres wynagrodzenia. Podac czgstotliwo$¢
otrzymywania wypfaty (co tydzien, co dwa tygodnie itp.)
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Czes$¢ F - Leczenie tego urazu lub schorzenia:

Poz. 1 Jezeli poszkodowany nie korzystat z pomocy lekarskiej w odniesieniu do tych obrazen lub schorzenia, zaznaczy¢ ,Nie otrzymano” i przej$¢ do poz. 5.

W przeciwnym wypadku wpisac date pierwszej wizyty lekarskiej w odniesieniu do tych obrazen lub schorzenia i wypetni¢ pozostatg cze$¢ tego punktu.

Poz. 2 Zaznaczy¢, czy pomoc lekarska w odniesieniu do tych obrazen lub schorzenia zostata udzielona poszkodowanemu w pracy.

Poz. 3 Zaznaczyc¢ lokalizacje, w ktorej poszkodowany po raz pierwszy korzystat z pomocy lekarskiej w odniesieniu do obrazenh/schorzenia. Poda¢ nazwe, adres oraz
numer telefonu placéwki (facznie z numerem kierunkowym).

Poz. 4 Jezeli poszkodowany nadal leczy sie z odniesionych do obrazen/schorzenia, zaznaczy¢ ,Tak” i poda¢ nazwisko(-a) i adres(-y) lekarza(-y) leczacych
poszkodowanego oraz numer telefonu (tacznie z numerem kierunkowym), w przeciwnym razie zaznaczy¢ ,Nie”.

Poz. 5 Jezeli poszkodowany miat w przeszto$ci podobny uraz tej samej czgsci ciata lub podobne schorzenie, zaznaczy¢ ,Tak” i podac, czy poszkodowany korzystat z
pomocy lekarskiej w odniesieniu do tych obrazen/schorzenia. Jezeli poszkodowany korzystat z pomocy lekarskiej, poda¢ nazwisko(-a) i adres(-y) lekarza(-y) leczacych
poszkodowanego oraz wypetni¢ i ztozy¢ formularz C-3.3 wraz z niniejszym formularzem.

Poz. 6 Jezeli poszkodowany miat w przesztosci podobny uraz tej samej czesci ciata lub podobne schorzenie, zaznaczy¢, czy powstaty one w zwigzku z wykonywang
praca. Jezeli ,Tak”, poda¢, czy do obrazen badz schorzenia doszto podczas pracy u aktualnego pracodawcy.

Podpisa¢ Formularz C-3 w miejscu przewidzianym na podpis pracownika na stronie 2, wpisa¢ drukowanymi literami swoje imie i nazwisko oraz date ztozenia
podpisu na formularzu. Jezeli w imieniu pracownika formularz podpisuje osoba trzecia, powinna ona ztozy¢ podpis na drugie;j linii podpisu. Jezeli poszkodowany ma
petnomocnika prawnego, petnomocnik powinien wypetni¢ i podpisa¢ cze$¢ przeznaczong dla adwokata/petnomocnika u dotu strony 2.

Co powinien zrobi¢ kazdy pracownik w razie wypadku podczas pracy lub choroby zawodowe;j:

1. Niezwlocznie powiadomi¢ pracodawce o tym kiedy, gdzie i w jakich okoliczno$ciach doszto do powstania obrazen.

2. Niezwlocznie zasiggna¢ pomocy lekarskiej.

3. Poprosi¢ ustugodawce opieki zdrowotnej o dostarczenie raportow lekarskich Komisji i pracodawcy lub jego ubezpieczycielowi.

4. Wypetni¢ wniosek roszczenia o wypfate $wiadczen odszkodowawczych i wysta¢ go do najblizszego biura Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. (zob. ponizej)
Niezastosowanie sig do tego wymogu w terminie dwach lat od daty odniesienia obrazen moze spowodowac¢ odmowe przyjecia roszczenia. Osoby potrzebujace pomocy
w wypetnieniu tego formularza prosimy o kontakt telefoniczny lub osobisty z najblizszym biurem Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych, ktérego dane podano
ponizej.

5. Po otrzymaniu stosownego powiadomienia stawia¢ sie na wszelkie wyznaczone przestuchania.

6. Wréci¢ do pracy tak szybko, jak jest to mozliwe; $wiadczenia odszkodowawcze s zawsze nizsze od otrzymywanego wynagrodzenia.

Prawa poszkodowanego pracownika:

1. Generalnie mozna skorzysta¢ z ustug dowolnego, autoryzowanego przez Komisje ustugodawcy opieki zdrowotnej. Jezeli pracodawca posiada preferowang sie¢
$wiadczeniodawcow (Preferred Provider Organization, PPO) na leczenie obrazen w ramach funduszu odszkodowan pracowniczych, leczenie wstepne musi sie odby¢ u
preferowanego ustugodawcy, wyznaczonego do $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej poszkodowanym pracownikom w ramach funduszu odszkodowan pracowniczych
2. NIE NALEZY bezposrednio ptaci¢ lekarzowi ani szpitalowi. Wystawione przez nich rachunki zostang optacone przez ubezpieczyciela, pod warunkiem, iz roszczenie
poszkodowanego nie zostanie zakwestionowane. W przypadku zakwestionowania roszczenia, lekarz lub szpital beda musieli poczekac z otrzymaniem ptatnosci do
czasu podjecia przez Komisje decyzji w sprawie poszkodowanego. W przypadku odstapienia od roszczenia przez poszkodowanego lub oddalenia roszczenia przez
Komisje, poszkodowany bedzie musiat samodzielnie optaci¢ koszty ustug lekarskich lub szpitalnych.

3. Poszkodowany jest réwniez uprawniony do otrzymania zwrotu kosztow lekow, kul ortopedycznych oraz wszelkiego rodzaju wyposazenia przepisanego przez lekarza,
jak réwniez kosztdw przejazdéw i innych wydatkdw na dojazd do gabinetu lekarskiego lub do szpitala. (Zachowa¢ pokwitowania takich wydatkow).

4. Poszkodowany jest uprawniony do otrzymania $wiadczen odszkodowawczych, jezeli odniesione obrazenia spowodowaty niezdolno$¢ do pracy przez okres ponad 7
dni, konieczno$¢ podjecia mniej ptatnej pracy lub trwate kalectwo dowolnej czesci ciata.

5. Swiadczenia odszkodowawcze wyptacane sa bezposrednio, bez koniecznoéci oczekiwania na ich oficjaine przyznanie, z wyjatkiem roszczen, ktére zostaly
zakwestionowane.

6. Poszkodowani pracownicy lub osoby bedace na utrzymaniu zmartych pracownikéw moga wystepowaé we wtasnym imieniu w sprawach rozpatrywanych przez
Komisje, moga tez skorzysta¢ z ustug adwokata lub licencjonowanego petnomocnika. W przypadku korzystania z ustug adwokata lub licencjonowanego petnomocnika,
honoraria za ustugi prawne beda weryfikowane przez Komisje, a jezeli zostang zatwierdzone, beda optacone przez pracodawce lub firme ubezpieczeniowa z

kwoty przyznanych $wiadczen. Poszkodowani pracownicy lub osoby bedace na utrzymaniu zmartych pracownikéw nie powinni ptaci¢ bezposrednio adwokatowi ani
licencjonowanemu petnomocnikowi reprezentujagcemu ich w sprawie o przyznanie $wiadczen odszkodowawczych.

7. Jezeli poszkodowany potrzebuje pomocy w zorganizowaniu powrotu do pracy, w sprawach rodzinnych badz kwestiach finansowych wyniktych na skutek
odniesionych obrazen, nalezy skontaktowa¢ si¢ z najblizszym biurem Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych i poprosic¢ o skierowanie do doradcy ds. rehabilitacji lub
pracownika socjalnego.

Niniejszy formularz nalezy ztozy¢ wysytajac go bezposrednio na ponizszy adres:
New York State Workers’ Compensation Board

Centralized Mailing Address

PO Box 5205

Binghamton, NY 13902-5205

Bezptatny Numer Biura Obstugi Klienta: 877-632-4996
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NEwYoRK | Workers Upowaznienie do ujawnienia waskiego
st | Compensation zakresu informacji zdrowotnych C-3.3
Board (HIPAA) .
Stan Nowy Jork - Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych
Nr sprawy WCB (jezeli jest znany):

Do poszkodowanego: Niniejszy formularz nalezy wypehic, jezeli poszkodowany w przesziosci leczyt sie z powodu urazu tej samej czesci ciata lub
schorzenia podobnego do schorzenia stanowigcego podstawe aktualnego roszczenia. Formularz ten umozliwi wymienionym ponizej ustugodawcom
opieki zdrowotnej ujawnienie informacji dotyczacych poprzedniego urazu/schorzenia ubezpieczycielowi obstugujgcemu fundusz odszkodowan
pracowniczych pracodawcy. Przepisy federalnej Ustawy o przeno$nosci i ochronie danych w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. HIPAA
(Health Insurance Portability and Accountability Act) uprawniaja poszkodowanego do otrzymania kopii tego formularza. W przypadku trudnosci ze

prawnego, moze poméc Rzecznik Poszkodowanych Pracownikéw Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Kontakt telefoniczny: 800-580-6665

Do ustugodawcy opieki zdrowotnej: Kopia tego zgodnego z przepisami HIPAA formularza uprawnia do ujawnienia informacji zdrowotnych.
Wysytajac dokumentacje medyczng ubezpieczycielowi obstugujacemu fundusz odszkodowan pracowniczych w odpowiedzi na wniosek bedacy
przedmiotem tego formularza, nalezy réwniez wysta¢ kopie do przedstawiciela prawnego poszkodowanego. (Jezeli poszkodowany nie jest
reprezentowany, nalezy wysta¢ kopie poszkodowanemu). Ustugodawcy opieki zdrowotnej, ktérzy udostepniajq dokumentacje medyczna, musza
przestrzegac przepisow prawa stanu Nowy Jork i HIPAA.

Niniejsze ujawnienie informacji jest:
e dobrowolne. Niezaleznie od tego, czy poszkodowany podpisze ten formularz,

ustugodawca(-y) opieki zdrowotnej ma(ja) obowigzek zapewnienia mu takiego samego
poziomu opieki, warunkow ptatno$ci i Swiadczen.

Formularz ten NIE zezwala ustugodawcy(-om)
opieki zdrowotnej na ujawnianie nastepujacych
rodzajéw informacii:

e ograniczone. Uprawnia ustugodawce(-6w) opieki zdrowotnej do ujawnienia wytgcznie e informaciji dotyczacych HIV
dokumentacji medycznej dotyczacej opisanego ponizej poprzedniego urazu/schorzenia. . .
e tymczasowe. Wygasa wraz z przyjeciem lub oddaleniem roszczenia oraz ® notatek z sesji psychoterapii

wykorzystaniem wszystkich praw do ztozenia odwotania.

e odwotywalne. Niniejsze upowaznienie mozna w kazdej chwili wycofa¢. Aby wycofa¢
niniejsze upowaznienie, nalezy wysta¢ pismo do ustugodawcéw opieki zdrowotnej
wymienionych na niniejszym formularzu. Nalezy rowniez wysta¢ kopie tego pisma
ubezpieczycielowi obstugujacemu fundusz odszkodowan pracowniczych pracodawcy
oraz Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Uwaga! Nie ma mozliwo$ci odwotania

e leczenia z uzaleznienia od alkoholu/
narkotykow

e leczenia z zakresu zdrowia psychicznego
(chyba, Ze poszkodowany zaznaczy te opcje

Tacow N. Uwaga: N O ' ponizej)
niniejszego upowaznienia w odniesieniu do ujawnionej juz dokumentacji medycznej.

o tylko do dokumentacji. Niniejsze upowaznienie uprawnia ustugodawce(-6w) opieki e informacje ustne (ustugodawcy opieki
zdrowotnej poszkodowanego do wystania dokumentacji medycznej ubezpieczycielowi zdrowotnej nie moga tych informacji z nikim
obstugujacemu fundusz odszkodowan pracowniczych pracodawcy. omawiac)

Wszelka udostepniona dokumentacja zostanie wtgczona do akt sprawy funduszu odszkodowan pracowniczych i bedzie traktowana poufnie,
zgodnie z przepisami prawa o funduszu odszkodowan pracowniczych.

A. DANE WNIOSKODAWCY (poszkodowanego)

1. Imig i nazwisko: 2. Nr ubezpieczenia socjalnego: - -
3. Adres do doreczen:

4. Data urodzenia: / / 5. Data wystapienia aktualnego urazu/schorzenia: / !

6. Aktualny uraz/schorzenie, w tym objete urazem czesci ciata:

7. Imie i nazwisko i adres przedstawiciela prawnego (jezeli dotyczy):

[] Zaznaczyé tutaj, aby umozliwié¢ ustugodawcy(-om) opieki zdrowotnej ujawnienie informacji dotyczacych leczenia z zakresu zdrowia psychicznego.

B. USLUGODAWCA(-Y) OPIEKI ZDROWOTNEJ (wymieni¢ wszystkich ustugodawcow opieki zdrowotnej leczacych poszkodowanego
z odniesionych poprzednio urazéw dotyczacych tej samej czesci ciata lub podobnego schorzenia. W przypadku wiekszej niz 2 liczby
ustugodawcédw nalezy dotgczy¢ ich dane kontaktowe do niniejszego formularza).

1. Ustugodawca: 2. Numer telefonu: ( )
3. Adres do doreczen:
4. Inny ustugodawca (jezeli dotyczy): 5. Numer telefonu: )

6. Adres do doreczen:

C. PO PRZECZYTANIU PODPISAC PONIZEJ. Niniejszym prosze, aby wyzej wymieniony ustugodawca(-y) przekazat

ubezpieczycielowi mojego pracodawcy kopie catosci dokumentacji medycznej dotyczacej wszelkich poprzednich urazdw/schorzen w
odniesieniu do wszystkich ww. czesci ciata.

Podpis poszkodowanego (tylko atramentem - jezeli mozliwe, niebieskim) Data

Jezeli poszkodowany nie jest w stanie ztozy¢ podpisu, osoba podpisujaca w imieniu poszkodowanego powinna wypetni¢ i podpisaé ponizsza cze$c¢.:

Imig i nazwisko Stosunek do Podpis (tylko atramentem - jezeli mozliwe, niebieskim) ~ Data
poszkodowanego
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Stan Nowy Jork C '3 . 1

KOMISJA DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH

Informacja o prawie do wyboru dostawcy ustug medycznych
zatwierdzonego przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych

Imie i nazwisko poszkodowanego pracownika Nr ubezpieczenia spotecznego Data wypadku
poszkodowanego pracownika

Nazwa i adres pracodawcy

Informacja dla poszkodowanego pracownika:

Dla celow leczenia doznanego urazu lub choroby, ktéra wystgpita w czasie wykonywania pracy
poszkodowany pracownik ma prawo wyboru lekarza, podiatry, chiropraktyka lub psychologa (po otrzymaniu
skierowania od upowaznionego lekarza), zatwierdzonego przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych
i ktory przyjmuje pacjentow otrzymujgcych odszkodowanie pracownicze.

Istnieje mozliwo$¢é wykorzystania sieci lub dostawcy ustug rekomendowanego przez pracodawce lub
jego ubezpieczyciela wyptacajgcego odszkodowania pracownicze lub zezwolenia pracodawcy na wybor
dostawcy w imieniu poszkodowanego. Moze on jednak w dowolnym momencie zmieni¢ dostawce ustug
medycznych bez naruszenia prawa do ubiegania sie odszkodowanie pracownicze.

Podpis poszkodowanego Data Podpis swiadka Data
pracownika

Uwaga: Nie ma potrzeby podpisywania niniejszego formularza zgody, jezeli pracodawca (i) zapewnia
ubezpieczenia typu PPO (organizacja preferowanych $wiadczeniodawcéw), zgodnie z art. 10-A WCL lub (ii)
uczestniczy w programie pilotazowym systemu ADR (dochodzenie roszczen w trybie pozasgdowym), zgodnie
z postanowieniami zawartymi w sekcji 25(2-c) WCL. Zgodnie z zasadami obowigzujacymi w przypadku
wymienionych programow ustawowych osoba poszkodowana musi (za wyjatkiem sytuacji nagtych) skorzystaé
przynajmniej ze wstepnego leczenia urazu lub choroby objetej odszkodowaniem pracowniczym, ktore to
leczenie zapewnia ustugodawca (lub ustugodawcy) certyfikowanej sieci, wyznaczeni przez pracodawce.

Informacja dla pracodawcy:

Pracodawca powinien przekaza¢ wyzej wymienionemu pracownikowi poszkodowanemu podpisang
kopie niniejszego formularza oraz przechowywac jego oryginat u siebie na wypadek kontroli Komisji ds.
Odszkodowan Pracowniczych. Niniejszego formularza nie nalezy przesyta¢ do Komisji ds. Odszkodowan
Pracowniczych ani tez wykorzystywaé go w procedowaniu przed wystgpieniem urazu lub choroby
Zwigzanej z pracg wymienionego pracownika.

Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych zatrudnia oraz stuzy osobom niepetnosprawnym, kierujac sie
zasadg rownosci.
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NYSIF

FUNDUSZ UBEZPIECZENIA PANSTWA NOWY JORK
ZARZADZANIE SWIADCZENIAMI FARMACJI

Fundusz Ubezpieczen Stanu Nowy Jork (NYSIF) zapewnia pracodawcy ubezpieczenie
od odszkodowan pracowniczych z tytutu obrazen lub choréb zwigzanych z praca
pracownika. Ten plan obejmuje sie¢ ponad 67 000 uczestniczacych aptek jako tatwy i
wygodny sposéb wypetniania recept medycznych. Jesli przepisano Ci lek na uraz lub
chorobe zwigzang z praca, nalezy go wypeti¢ w aptece w sieci aptek CareComp.

NYSIF zapewnia rowniez ustuge “skroconego wypetnienia”, ktéra umozliwia uzyskanie
Swiadczen aptecznych, nawet przed przyjeciem wniosku. Chociaz nie jestesmy
zobowigzani do zapewnienia tej korzysci, chcemy pomoc Ci przejs¢ przez pierwsze,
trudne dni po urazach lub chorobach zwigzanych z praca, oferujgc ograniczong liczbe
Swiadczen na recepte, ktore mogg by¢ wypetnione w sieci aptek CareComp.

Skorzystaj z formularza na odwrocie tej strony — “Identyfikator tymczasowych
Swiadczen pracowniczych” - aby wypetni¢ recepty w dowolnej uczestniczgcej aptece.
Aby wypetni¢ formularz, prosimy o nastepujgce:

Krok 1: Popros$ pracodawce o podanie nazwy firmy i numeru polisy
ubezpieczniowej

Krok 2: Wypetnij reszte formularza opisem swojego roszczenia i informacjami
kontaktowymi.

Krok 3: Przynies wypetniony formularz i recepte do apteki w sieci aptek
CareComp.

Krok 4: W ciggu 10 dni od potwierdzonego wypadku otrzymasz pakiet z CVS
Caremark. Pakiet ten bedzie zawierat stata karte identyfikacyjna, ktora
powinna by¢ uzywana przy wypetnianiu recept na urazy lub choroby
zwigzane z praca.

Liste lokalnych aptek mozna znalez¢ na stronie www.wcrxpharmacylocator.com lub
dzwonigc na catodobowg infolinie dla pacjentéw pod numerem (866) 493-1640.

Jesli masz pytania lub potrzebujesz pomocy, odwiedz strone internetowg
www.nysif.com/networkbenefits lub skontaktuj sie z NYSIF pod numerem (888) 875-5790.

PBM Temp Instr-P (5/19)
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NYSIF ¥ CVS caremark’

Identyfikator tymczasowych ustug na recepte dla pracownikéw
Wazna informacja

UWAGA DLA POSZKODOWANEGO PRACOWNIKA
Formularz identyfikacyjny tymczasowych ustug na recepte dla pracownikow
MUSISZ BYC PRZEDSTAWIONY w aptece podczas wypetniania pierwszej recepty.
Jesli masz pytania lub potrzebujesz zlokalizowac uczestniczgcg apteke, skontaktuj sie
z name CVS Caremark Customer Service pod numerem 1-866-493-1640.

Farmaceuta / Pracodawca - po wypetnieniu formularza wys$lij fax do CVS Caremark: 1-866-493-1644

Informacje o wnioskodawcy zostang dodane przez CVS Caremark, aby umozliwi¢ wypetnianie recept na
lekarstwa. Informacje te mozna réwniez uzyskac¢, dzwonigc pod numer 1-866-493-1640.

Fundusz Ubezpieczen Stanu Nowy Jork ] Numer grupy#: NYSIF
Uwaga: Wszystkie ponizsze elementy muszg zosta¢ wypetnione.

DANE PRACODAWCY: DANE POSZKODOWANEGO PRACOWNIKA:
IMIE MI NAZWISKO

NUMER POLICY PRACODAWCY: ADRES POSZKODOWANEGO PRACOWNIKA :
ULICA

DATA WYPADKU: / / (MM/DD/YYYY)

DATA URODZENIA POSZKODOWANEGO: MIASTO, STAN, KOD

/ / (MM/DD/YYYY)

NUMER SOCIAL SECURITY POSZKODOWANEGO:
Help Desk: Jest to program POS zarzgdzany tylko przez
CVS Caremark. Aby uzyskac pomoc, zadzwon do CVS
Caremark pod numerem 866.493.1640

Uwaga dla Farmaceutow:
Program recepty NYSIF jest administrowany przez CVS Caremark. Wykonaj czynnosci opisane ponizej,
aby wprowadzi¢ roszczenie. Te kroki sg wymagane do ztozenia recepty dla wnioskodawcow NYSIF.

Krok 1 Whpisz Numer Bin 610235

Krok 2 Wpisz PCN: WRK

Krok 3 ID: Numer ubezpieczenia spotecznego poszkodowanego pracownika
POTRZEBUJESZ POMOCY? Farmaceuto, jesli masz pytania podczas przetwarzania roszczenia,

zadzwon do CVS Caremark Help Desk pod numer 1-866-493-1640.

PBM Temp ID-P 5/19




ﬂ Uzyskaj ptatnos¢ zasitku z tytutu

odszkodowania pracowniczego

N Ys I F bezposrednim przelewem bankowym!
Przelew bankowy

New York State Insurance Fund
nysif.com

DEPOZYT BEZPOSREDNI

NYSIF oferuje depozyt bezposredni dla wnioskodawcow, aby otrzymac swiadczenia
pracownicze. We wspotpracy z Twoja instytucja finansowa, NYSIF moze wptacac
Swiadczenia bezposrednio na Twoje konto bankowe. Mozesz nawet zdecydowac sie na
rozdzielenie ptatnosci miedzy dwa konta bankowe (w procentach).

YOUR NAME 123

WYMAGANIA DOTYCZACE RODZAJU KONTA B34 ManStreat oare
Musisz zdeponowac swoja ptatnos¢ na koncie

czekowym |lub oszczednosciowym. Uzupetnij
wszystkie informacje na formularzu wptaty
bezposredniej, w tym numer rozliczeniowy

PAY TO THE $
ORDER CF

DOLLARS

Il:DkkD?E]ELIII:EIDDLE'EREE?EQ Il [ E] |

banku i numer konta (przyktad podany na ROUTING  ACCOUNT  CHECK
1 1 1 i H H ia&li NUMBER NUMBER NUMBER
ilustracji). Skontaktuj sie ze swoim bankiem, jesli
potrzebujesz pomocy. Nr rOprOZ;avvczy Nr konta

anku

ANULOWANIE

Niniejsza umowa obowigzuje do odwotania. Aby anulowa¢ umowe, odwiedz strone
nysif.com, zarejestruj sie jako strona wnoszaca roszczenie i wybierz opcje “zrezygnuj z
wptaty bezposrednigj”. Ponadto mozesz anulowac umowe, kontaktujac sie ze swoim
opiekunem sprawy NYSIF pod adresem nysif.com, korzystajac z naszych szybkich tgczy
do “Uzyskaj pomoc w zakresie roszczen”. Niniejsza umowa moze réwniez zostac
anulowana przez NYSIF lub Twoja instytucje finansowa. W obu przypadkach kolejne
czeki otrzymasz poczta. Anulowanie moze potrwac do trzech tygodni.

ZMIANY DOTYCZACE RACHUNKU BANKOWEGO

W przypadku jakichkolwiek zmian informacji dotyczacych rachunku bankowego
(zmiana numeru konta, instytucji finansowej itp.) nalezy powiadomic¢ NYSIF. Mozna
powiadomic¢ NYSIF przez wystanie nowego wniosku o przelew bankowy, dostepnego na
stronie nysif.com.

W przypadku zmiany konta lub instytucji finansowej nalezy zachowac poprzednie konto
do czasu otrzymania kolejnej ptatnosci przelewem na nowy rachunek bankowy. Jesli
poprzednie konto nie zostanie zachowane, moze wystapi¢ opoznienie w realizacji
ptatnosci do czasu autoryzacji nowego bezposredniego przelewu bankowego.

OKRESOWA WERYFIKACJA

NYSIF moze okresowo kontaktowac sie z Panstwem w celu sprawdzenia informacji
dotyczacych rachunku do bezposredniego przelewu bankowego. Jesli odbiorca
pieniedzy nie zyje, nalezy niezwitocznie powiadomic NYSIF.



NEW YORK STATE INSURANCE FUND WNIOSEK AUTORYZACII PRZELEWU BANKOWEGO

ABY OTRZYMAC ZASIEKI W FORMIE PRZELEWU BANKOWEGO, NALEZY WYPELNIC TEN FORMULARZ W CArOSCI
I ZWROCIC GO NA ADRES WSKAZANY PONIZE]. W CELU UZYSKANIA DODATKOWYCH INFORMACII NA TEMAT
PRAW W ODNIESIENIU DO BEZPOSREDNIEGO PRZELEWU BANKOWEGO NALEZY PRZEJSC NA STRONE
NYSIF.COM/DIRECTDEPOSIT.

IMIE | NAZWISKO (IMIE, DRUGIE IMIE, NAZWISKO): NR ROSZCZENIA NYSIF O ZASIEKI Z TYTULU
ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH:

ADRES ZAMIESZKANIA(NIE UZYWAC SKRZYNKI POCZTOWE)):

MIASTO: STAN: KOD POCZTOWY:

ADRES E-MAIL: NR TEL.:

Whiosek o upowaznienine do wptaty bezposredniej Wprowadz wszystkie informacje, w tym numer konta i numer
rozliczeniowy banku. Skontaktuj sie ze swojg instytucjg finansowa, jesli potrzebujesz pomocy w wypetnieniu tej sekcji.
Opcjonalnie: jesli chcesz podzieli¢ ptatnosci miedzy dwa konta bankowe, wypetnij oba zestawy pdl dotyczacych banku.
Procent dystrybucji musi wynosi¢ 100% (na przyktad 75% na koncie nr 1 i 25% na koncie nr 2). Jesli w dowolnym momencie
Twoje konto bankowe stanie sie niedostepne, kwota do zaptaty zostanie wystana czekiem papierowym.

KONTO WPLATY BEZPOSREDNIEJ nr 1 (wybierz czekowe lub oszczednoéciowe): OCzekowe OOSZCZQdﬂOéCiOWE
Dystrybucja % czeku

NAZWA INSTYTUCII FINANSOWEJ:

Routing #: Numer Konta:

KONTO WPLATY BEZPOSREDNIEJ nr 2 (wybierz czekowe lub oszczednosciowe): OCzekowe OOszczednoéciowe
Dystrybucja % czeku

NAZWA INSTYTUCII FINANSOWEJ:

Routing #: Numer Konta:

CERTYFIKAT I UPOWAZNIENIE DEPONENTA/ODBIORCY PLATNOSCI

Podpisujac ten formularz, upowazniam NYSIF do skierowania pfatnosci do instytucji finansowych wymienionych powyzej w
celu zdeponowania na wskazanym rachunku (rachunkach). O$wiadczam, Ze jestem uprawniony do otrzymania podstawowych
wyptat rekompensat lub wptywoéw z rozliczenia, a okolicznosci uprawniajgce mnie do $wiadczen z NYSIF nie ulegty zmianie.
W przypadku zmiany okolicznosci, ktére miatyby wptyw na prawo do otrzymania ptatnosci, musze powiadomi¢ NYSIF.
Rozumiem, ze aby ubiegac sie o wptate bezposrednig, musze podac adres e-mail. Przesytajac te aplikacje, wyrazam zgode na
otrzymywanie powiadomien drogg elektroniczng na podany adres e-mail.

PODPIS: DATA:

WYSLAC WYPEELNIONY WNIOSEK POCZTA NA ADRES:

NYSIF
PO BOX 66699
Albany, NY
12206
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