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KROTKI PRZEWODNIK DLA POSZKODOWANYCH PRACOWNIKOW

Ulegli Panstwo wypadkowi w pracy. Co dalej?

Jesli ulegli Panstwo wypadkowi lub zachorowali w miejscu pracy, by¢ moze kwalifikujg sie Panstwo do otrzymania $wiadczen
z tytutu odszkodowania pracowniczego. By¢ moze tez otrzymali juz Panstwo pomoc medyczng. Jesli nie, powinni Panstwo jak
najszybciej zgtosi¢ sie do lekarza.

Aby uzyskaé¢ pomoc w sprawie roszczenia o odszkodowanie, nalezy skontaktowac sie telefonicznie z Komisja ds.
Odszkodowan Pracowniczych (Komisja) pod numerem (877) 632-4996.

PANSTWA OBOWIAZKI

* Nalezy powiadomi¢ pracodawce na pismie, podajgc szczegotowe informacje dotyczgce czasu, miejsca i okolicznosci, w
ktérych doszto do urazu lub zachorowania. Nalezy zrobi¢ to jak najszybciej, w ciggu 30 dni od wystapienia urazu lub
zachorowania. Nie nalezy wysyta¢ wiadomosci SMS; zamiast tego nalezy przestaé list, e-mail lub inny dokument, ktéry mozna
zapisac lub wydrukowac.

* Nalezy poinformowac swoich lekarzy o urazie lub zachorowaniu w zwigzku z pracg i poda¢ nazwe ubezpieczyciela swojego
pracodawcy, ktory zapewnia odszkodowania pracownicze. Jesli nie znajg Panstwo nazwy ubezpieczyciela swojego pracodawcy,
nalezy zapytac¢ o to pracodawce lub niezwtocznie skontaktowac sie z Komisjg. Panstwa lekarz ztozy raporty medyczne do Komisji
oraz do pracodawcy lub jego ubezpieczyciela. Aby uzyska¢ mozliwosé skorzystania ze Swiadczen, nalezy ztozy¢ raport medyczny
do Komisji.

* Nalezy tak szybko, jak to mozliwe ztozy¢ roszczenie pracownicze (Employee Claim — formularz C-3), informujgc komisje o urazie
lub chorobie. O doznanym urazie lub chorobie, ktéra wystgpita w zwigzku z wykonywang praca, nalezy powiadomi¢ Komisje w ciggu
dwach lat. Jesli wczesniej doznali Panstwo urazu tej samej czesci ciata lub cierpieli Panstwo na podobng chorobe, nalezy réwniez
ztozy¢ ograniczone upowaznienie do ujawnienia informacji dotyczacych stanu zdrowia (Limited Release of Health Information —
formularz C-3.3).

Obywatelstwo i status imigracyjny nie maja wptywu na odszkodowania pracownicze.

Jak ztozy¢ roszczenie o odszkodowanie

Najszybszy sposoéb: Nalezy odwiedzi¢ strone wch.ny.gov i wybraé opcje ,,Zgtoszenie roszczenia”.

W przypadku pytan dotyczacych wypetnienia formularza C-3 lub w celu otrzymania kopii formularza prosze
o kontakt z numerem (877) 632-4996. Otrzymaja Panstwo pomoc ze strony cztonka Komisji.

KOSZTY LECZENIA | PODROZY

Opieka medyczna w celu leczenia urazéw lub choréb zwigzanych z pracg jest Swiadczeniem z tytutu odszkodowania
pracowniczego, ktére nie wiaze sie z ponoszeniem kosztow przez swiadczeniobiorce. Rachunki za ustugi i produkty medyczne
zwigzane z urazem lub chorobg optacane sg bezposrednio przez ubezpieczyciela pracodawcy w ramach ubezpieczenia od wypadkow
przy pracy na rzecz $wiadczeniodawcy. Jesli ubezpieczyciel zakwestionuje Panstwa sprawe, S$wiadczeniodawcy otrzymajg zaptate, o ile
Komisja rozstrzygnie sprawe na Panstwa korzysé. Jesli jednak Komisja podejmie decyzje niekorzystng dla Panstwa lub jesli nie bedg
Panstwo kontynuowaé sprawy, bedg Panstwo musieli optaci¢ $wiadczeniodawce lub placéwke stuzby zdrowia (lub przedtozyé¢ rachunki
swojemu ubezpieczycielowi zdrowotnemu).

Ubezpieczenie pracownicze Panstwa pracodawcy pokrywa koszt niezbednych z medycznego punktu widzenia lekéw i sprzetu
przepisanych przez Panstwa lekarza. Mogg Panstwo réwniez otrzymac zwrot kosztéw za przejazdy samochodem, transport publiczny
lub inne niezbedne wydatki poniesione podczas podrézy w celu leczenia. Wydatki tego rodzaju (wraz z paragonami, jesli je Panstwo
posiadajg) nalezy przedstawi¢ ubezpieczycielowi ubezpieczajgcemu od wypadkéw przy pracy swojego pracodawcy oraz Komisiji,
korzystajac z formularza Rejestr wydatkow medycznych i kosztéw podrézy wnioskodawcy oraz wniosek o zwrot kosztow
(Claimant's Record of Medical and Travel Expenses and Request for Reimbursement — formularz C-257).

Zasadniczo mozna wybra¢ dowolnego $wiadczeniodawce zatwierdzonego przez Komisje. Autoryzowanego dostawce ustug
medycznych w okolicy mozna wyszuka¢ korzystajac z funkcji ,Wyszukiwanie dostawcéw ustug medycznych” (Health Care Provider
Search) na stronie wcb.ny.gov. Mozna réowniez skorzystac z ustug przychodni medycyny pracy. Jesli jednak ubezpieczyciel Panstwa
pracodawcy w zakresie odszkodowan pracowniczych posiada preferowanych dostawcéw ustug medycznych (Preferred Provider
Organization — PPO) zapewniajgcych opieke medyczng w przypadku urazéw objetych odszkodowaniem pracowniczym, nalezy
skorzystaé z pierwszej pomocy medycznej w ramach sieci PPO. Jesli ubezpieczyciel posiada réwniez sie¢ aptek lub placéwek
diagnostycznych, nalezy korzysta¢ z ustug $wiadczonych w ramach tych sieci. O ile ubezpieczyciel ma obowigzek poinformowacé
Panstwa o wymaganych sieciach $wiadczeniodawcow i sposobie korzystania z nich, to w nagtych przypadkach mozna zgtosi¢ sie do
dowolnego lekarza.
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KROTKI PRZEWODNIK DLA POSZKODOWANYCH PRACOWNIKOW

ODSZKODOWANIE ZA UTRACONE WYNAGRODZENIE

Majg Panstwo prawo do czesci utraconego wynagrodzenia, ktére musi zosta¢ wyptacone niezwtocznie, jesli uraz lub choroba majg
wptyw na Panstwa sytuacje w jeden lub wiecej z nastepujgcych sposobow:

1. Uniemozliwia wykonywanie pracy przez ponad siedem dni kalendarzowych;

2. Dana czes¢ ciata zostata uznana za trwale niesprawnag; i/lub

3. Panstwa wynagrodzenie jest nizsze, poniewaz obecnie pracujg Panstwo w mniejszym wymiarze godzin lub wykonujg inng prace.

Po wyleczeniu urazu lub choroby, gdy nie przewiduje sie dalszej poprawy stanu zdrowia (zazwyczaj rok po dacie wypadku/choroby lub
operacji, jesli przeprowadzono operacje), mozna poprosic lekarza o ocene czy wypadek/choroba spowodowaty trwaty uraz/schorzenie.
Aby dowiedzie¢ sie wiecej na temat tego Swiadczenia, nalezy odwiedzi¢ strone wcb.ny.gov, klikng¢ sekcje ,Pracownicy” (Workers),

a nastepnie wybraé ,Klasyfikacje niepetnosprawnosci” (Disability Classifications).

Aby uzyska¢ pomoc w sprawie roszczenia, mogg Panstwo zatrudni¢ prawnika lub licencjonowanego przedstawiciela, ale nie jest to
wymagane. Panstwo ani Panstwa rodzina nie powinniscie bezposrednio ptaci¢ prawnikowi ani licencjonowanemu przedstawicielowi.
Ich honoraria sg zatwierdzane przez Komisje i potrgcane z kwoty odszkodowania za utracone zarobki.

Jesli Panstwa sprawa stanie sie przedmiotem sporu, mogg Panstwo otrzymywac¢ swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci w trakcie
rozpatrywania sprawy przez Komisje. Aby uzyska¢ zawiadomienie i dowéd roszczenia o $wiadczenia z tytutu
niepetnosprawnosci (Notice and Proof of Claim for Disability Benefits — formularz DB-450), nalezy odwiedzi¢ strone
internetowg wcb.ny.gov, skontaktowac¢ sie telefonicznie z Komisjg w celu uzyskania pomocy lub udaé sie do biura Komisji. Jesli
sprawa zostanie rozstrzygnieta na Panstwa korzy$¢, swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci zostang odliczone od kwoty
odszkodowania za utracone zarobki.

CO DALEJ?

Skontaktuje sie z Panstwem ubezpieczyciel ubezpieczajgcy od wypadkow przy pracy. Jesli Panstwa roszczenie zostanie przyjete,
Panstwa swiadczeniodawcy zostang optaceni, a Panstwo zaczng otrzymywac $wiadczenia z tytutu utraty wynagrodzenia. Jesli
Panstwa sprawa wymaga rozpatrzenia na posiedzeniu weryfikacyjnym, Komisja skontaktuje sie z Panstwem. Dostepne sg zasoby
internetowe, ktore utatwiajg proces zwigzany z posiedzeniem weryfikacyjnym:

* eCase: Mogg Panstwo przesytac i przeglgdaé dokumenty zwigzane ze sprawg online za pomocg wdrozonego przez
Komisje systemu eCase, ktory stuzy do rozpatrywania wnioskéw od poszkodowanych pracownikéw. W tym celu nalezy
zarejestrowac sie w systemie eCase pod adresem wcb.ny.gov.

* Wirtualne posiedzenia weryfikacyjne: Majg Panstwo mozliwo$¢ uczestniczenia w posiedzeniach weryfikacyjnych
bez koniecznosci wizyty w biurze Komisji, korzystajac z wirtualnych posiedzen. Wiecej informacji na temat wirtualnych
posiedzen weryfikacyjnych oraz bezptatnej aplikacji Komisji mozna znalez¢ na stronie wcb.ny.gov/virtual-hearings.

DOSTEPNA POMOC

By¢ moze potrzebujg Panstwo pomocy w powrocie do pracy. Panstwa pracodawca moze mie¢ alternatywne zadania lub Izejsze
prace, ktére pozwolg Panstwu utrzymac aktywnos$¢ zawodowag podczas rekonwalescencji. Uraz lub choroba mogg réwniez
powodowac problemy rodzinne lub finansowe. W takich sytuacjach Komisja oferuje pomoc doradcow ds. rehabilitacji zawodowe;j i
pracownikéw socjalnych. Aby uzyska¢ wiecej informacji na temat dostepnych ustug i pomocy, prosze o kontakt z Komisjg.

Jesli majg Panstwo obawy w zwigzku z uzaleznieniem od opioidowych lekow przeciwbodlowych, prosze o kontakt telefoniczny z
infolinig NYS OASAS HOPELine pod numerem 877-8-HOPENY (877-846-7369).

Wazne informacje kontaktowe

claims@wcb.ny.c

(877) 632-4996

Komisja ds. Odszkodowan

Pracowniczych wcb.ny.gov
New York State Workers' nowviore | Komisja ds.
Compensation Board woztwosc |Odszkodowan
PO BOX 5205 Pracowniczych
Binghamton, NV13902-5205
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i wo Workers' Roszczenie pracownicze C-3

| Compensation Stan Nowy Jork — Komisja ds. Odszkodowar Pracowniczych
Board Niniejszy formularz nalezy wypehié, aby ubiega¢ sie o $wiadczenia z tytutu odszkodowania
pracowniczego z powodu wypadku przy pracy lub choroby zwigzanej z wykonywang pracg. Formularz
nalezy wypetni¢ za pomocg komputera lub uzywa¢ drukowanych liter. Formularz mozna réwniez wypetnié¢
online pod adresem www.wcb.ny.gov.

Nr sprawy WCB (jesli jest Painstwu znany):

A. PANSTWA DANE (Dane pracownika)

1. Imig i nazwisko: 2. Data urodzenia: __/__/
imie drugie imig nazwisko

3. Adres do korespondengii:
nr, ulica/skrytka pocztowa/nr mieszkania miasto stan kod pocztowy

4. Nr ubezpieczenia spotecznego: 5. Nrtel.:(_ } 6.Plec:OMOKOX

7. Czy potrzebny bedzie tlumacz, jesli wystapi koniecznos¢ stawienia si¢ na posiedzeniu weryfikacyjnym Komisji? D Tak D Nie

Jesli tak, to jakiego jezyka?
B. PANSTWA PRACOWACA(Y)

1. Pracodawca w czasie, gdy doszto do urazu: 2.Nrtel.: (___}

3. Adres Panstwa pracy:

nr, ulica miasto stan kod pocztowy

4. Data przyjecia do pracy: __/ __/ __5. Imie i nazwisko Panistwa przetozonego:

6. Tutaj nalezy wpisa¢ nazwy i adresy wszelkich innych pracodawcéw w czasie doznania urazu/wystapienia choroby:

7. Czy w wyniku urazu/choroby stracili Parstwo mozliwo$¢ pracy w innym miejscu zatrudnienia? D Tak D Nie
C. CHARAKTER PANSTWA PRACY w czasie doznania urazu/wystapienia choroby
1. Jakie byto Panstwa stanowisko lub zakres obowigzkow?

2. Jakiego rodzaju czynnosci zazwyczaj wykonywali Panstwo w pracy?

3. Jaki byt charakter Pafistwa zatrudnienia? (Zaznaczy¢ jedna opcje) D Petny etat D Cze$¢ etatu D Praca sezonowa D Wolontariat D Inny:
4. Jaka byta Panstwa ptaca brutto (przed opodatkowaniem) za okres rozliczeniowy?

5. Jak czesto otrzymywali Panstwo wynagrodzenie?
6. Czy oprécz wynagrodzenia otrzymywali Panstwo zakwaterowanie lub napiwki? D Tak D Nie Je$li tak, prosze opisaé te $wiadczenia:

D. PANSTWA URAZ LUB CHOROBA
1. Data urazu lub wystapienia choroby: __ /__/ 2. Godzina urazu:

3. Gdzie doszto do urazu/wystapienia choroby? (np. 1 Main Street, Pottersville, przed drzwiami wej$ciowymi)

4. Czy bylo to Panstwa zwykte miejsce pracy? D Tak D Nie Jesli nie, to dlaczego tam Panstwo przebywali?

5. Co robili Panstwo w czasie doznania urazu lub wystapienia choroby? (Np. roztadowywatem cigzaréwke, pisatam raport)

6. Jak doszto do urazu/wystapienia choroby? (np. potknatem sig o rure i upadiem na podtoge)

7. Prosimy doktadnie opisac charakter urazu/choroby; wymieni¢ cze$ci ciata, ktdre ucierpialy (np. skrecona lewa kostka i rana na czole):

AR
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PANSTWA DANE OSOBOWE: DATA URAZU/WYSTAPIENIA CHOROBY: __ [ _ [/ __

imi¢  drugie imig nazwisko

PANSTWA URAZ LUB CHOROBA c.d.

8. Czy jaki$ przedmiot (np. wozek widtowy, miotek, kwas) byt istotny dla urazu/wystapienia choroby? D Tak D Nie Je$li tak, to jaki?

9. Czy uraz byt wynikiem uzytkowania lub prowadzenia pojazdu silnikowego wymagajacego prawa jazdy lub licencji? D Tak D Nie

Jesli tak, D Panstwa pojazdu D Pojazdu pracodawcy D innego pojazdu Nr tablicy rejestracyjnej (je$li jest znany):

Jesli w zdarzeniu brat udziat Pafistwa pojazd, prosze poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela pojazdu mechanicznego:

10. Czy poinformowali Pafistwo swojego pracodawce (lub przetozonego) o urazie/chorobie? D Tak D Nie
Jesli tak, powiadomienie zostato przekazane: D ustnie D pisemnie Data powiadomienia: __/__/

11. Czy kto$ widziat, jak doszto do urazu? D Tak D Nie D Nie wiadomo Je$li tak, to prosze wymieni¢ imiona i nazwiska:

E. POWROT DO PRACY

1. Czy przerwali Panstwo aktywno$¢ zawodowa wskutek kontuzji/choroby? D Tak, kiedy (data)? __/__/ __ D Nie, prosze przejs¢ do czesci F.

3. Jesli powrdcili Paristwo do aktywnosci zawodowej, dla jakiego pracodawcy pracuja Panstwo obecnie? D Tego samego D Nowego D W ramach samozatrudnienia

2. Czy powrdcili Pafistwo do aktywnosci zawodowej? D Tak D Nie Jesli tak, to kiedy (data)? __/__/__ D standardowe obowiazki D ograniczone obowigzki

4. Jaka jest Panstwa ptaca brutto (przed opodatkowaniem) za okres rozliczeniowy? Jak czesto otrzymujg Panstwo wynagrodzenie?
F. LECZENIE DOZNANEGO URAZU LUB PRZEBYWANEJ CHOROBY

1. Kiedy rozpoczelo sie Panstwa leczenie? __ /__ [/ __
D Nie otrzymano pomocy medycznej (prosze przej$¢ do pytania F 5)

2. Czy pomoc medyczna zostata zapewniona na miejscu? D Tak D Nie

3. Gdzie otrzymali Paristwo po raz pierwszy pomoc medyczng w zwiazku z urazem/chorobg poza miejscem zdarzenia?

D Nie otrzymano pomocy medycznej D Oddziat ratunkowy D Gabinet lekarza D Przychodnia/szpital/pomoc dorazna D Pobyt w szpitalu przez ponad 24 godz.
Nazwa i adres placowki, w ktdrej udzielono pierwszej pomocy medycznej

Nr tel.:{ )
4. Czy nadal otrzymujg Panstwo leczenie w zwigzku z tym urazem/tg chorobg? D Tak D Nie
Prosimy poda¢ imiona, nazwiska i adresy lekarzy prowadzacych leczenie zwigzane z urazem/chorobg;
Nrtel.: ( ).
3. Czy doznali Panstwo wczesniej innej kontuzji tej samej czesci ciata lub przebyli podobng chorobe? D Tak D Nie
Jesli tak, to czy byli Pafstwo pod opieka lekarza? D Tak D Nie Jedli tak, prosze poda¢ nazwiska i adresy lekarzy zajmujacych sig Panstwa leczeniem

oraz WYPELNIC | ZLOZYC FORMULARZ C-3.3 RAZEM Z NINIEJSZYM FORMULARZEM:

4. Czy poprzedni uraz/poprzednia choroba zwigzana byta z pracg? D Tak D Nie

Jesli tak, to czy pracowali Panstwo dla tego samego pracodawcy, co obecnie? D Tak D Nie

Niniejszym sktadam wniosek o $wiadczenia z tytutu ustawy o odszkodowaniach pracowniczych. Mé6j podpis potwierdza, ze informacje, ktére podaje, sa
prawdziwe i doktadne zgodnie z moja najlepsza wiedza i przekonaniem.

Kazda osoba, ktéra Swiadomie i z ZAMIAREM OSZUSTWA przedstawia, powoduje przedstawienie lub przygotowuje, wiedzac lub wierzac, ze
zostanie to przedstawione ubezpieczycielowi lub ubezpieczlxcielowi wiasnemu, jakiekolwiek informacje zawierajace FALSZYWE OSWIADCZENIA
W%Eh vsvgljakiekolwiek istotne fakty, POPELNIA PRZESTEPSTWO i podlega wysokim KAROM PIENII.%ZNYM OI"!gZ KARZE POZBAWIENIA

Podpis pracownika: Imie i nazwisko, drukowanymi literami: Data: __/__/__

W imieniu pracownika: Imig i nazwisko, drukowanymi literami: Data: __ /__/__
Osoba fizyczna moze podpisac sie w imieniu pracownika tylko wtedy, gdy jest do tego uprawniona zgodnie z prawem, a pracownik jest osobg
niepefnoletnig lub niezdolng do czynnosci prawnych.

Oéwiadczam, ze zgodnie z mojg najlepsza wiedzg, informac{am_i i przekonaniem, uzyskanymi w wyniku dochodzenia przeprowadzonego w sposéb uzasadniony w
danych okolicznosciach, powyzsze twierdzenia i inne przedstawione w tym dokumencie kwestie maja[ poparcie dowodowe lub prawdopodobnie beda miaty poparcie
dowodowe po przeprowadzeniu dalszego dochodzenia lub postepowania dowodowego.

Podpis prawnika/przedstawiciela (jesli dotyczy): Data: __/__/__
Imig i nazwisko, drukowanymi literami: Stanowisko:
Nr. dow. tozsamosci., jesli dotyczy: R Nr licenciji licencjonowanego przedstawiciela: Datawaznosci: __ [/ __[__
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Instrukcje dotyczace wypetniania formularza roszczenia pracowniczego (formularz C-3)

Prosze wypetni¢ ten formularz i wysta¢ go na adres pocztowy Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers' Compensation Board) podany na
koncu niniejszej instrukciji. Jesli potrzebujg Panstwo dodatkowej pomocy przy wypetnianiu formularza, nalezy skontaktowac sie z Komisjg ds.
Odszkodowan Pracowniczych pod numerem 1-877-632-4996. Formularz mozna réwniez wypetni¢ online na stronie wcb.ny.gov. Jesli nie maja lub
nie znajg Panstwo numeru sprawy nadanego przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych, nalezy pozostawic¢ to pole puste. Wpisanie numeru
nie jest wymagane do rozpatrzenia Panstwa roszczenia. Prosze pamietaé, aby wpisaé swoje imie i nazwisko oraz date urazu/wystapienia choroby na
gorze drugiej strony.

Cze$é A — PANSTWA DANE (Dane pracownika):

W czesci A nalezy wpisa¢ swoje imie i nazwisko, adres oraz inne wymagane informacije.

Uwaga dot. Poz. 7: Posiedzenia weryfikacyjne odbywaja sie w jezyku angielskim. Jesli potrzebujg Panstwa ttumacza, nalezy wybra¢
opcje ,Tak” i poda¢ wymagany jezyk.

Powiadomienie zgodnie z nowojorska ustawa o ochronie prywatnosci danych osobowych
(Ustawa o urzednikach publicznych, art. 6-A) oraz federalna ustawa o ochronie prywatnosci z 1974 r. (5 U.S.C. § 552a).

Uprawnienie Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Komisja) do zadania od wnioskodawcéw podania danych osobowych, w tym numeru
ubezpieczenia spotecznego, wynika z uprawnien dochodzeniowych Komisji na podstawie ustawy o odszkodowaniach pracowniczych (WCL) § 20
oraz uprawnien administracyjnych na podstawie WCL § 142. Informacje te sg gromadzone w celu utatwienia Komisji badania i rozpatrywania
roszczen w mozliwie najkrétszym czasie oraz pomocy w prowadzeniu doktadnej dokumentacji roszczen. Podanie numeru ubezpieczenia
spotecznego jest dobrowolne. Nie ma zadnych konsekwencji za niepodanie numeru ubezpieczenia spotecznego w niniejszym formularzu; nie
spowoduje to odrzucenia wniosku ani zmniejszenia $wiadczen. Komisja chroni poufno$¢ wszystkich posiadanych danych osobowych, ujawniajac
je wytacznie w ramach wykonywania swoich obowigzkéw stuzbowych oraz zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa stanowego

i federalnego.

Czes¢ B — Panstwa pracodawca(y):

W czesci B nalezy wpisa¢ nazwe, adres, numer telefonu i inne informacje dotyczace pracodawcy, dla ktérego pracowali Panstwo w czasie
urazu/wystapienia choroby.

Wazna informacja: Panstwa pracodawca to firma lub agencja, ktéra wyptaca Panstwu wynagrodzenie. Jesli sg Panstwo wynajetym pracownikiem
wykonujgcym swoje obowigzki w danym miejscu pracy lub biurze, Panstwa pracodawcg jest agencja pracy tymczasowej lub posrednik, ktory
Panstwa zatrudnit, a nie biuro lub inne miejsce pracy, w ktérym wykonujg Panstwo prace.

Czes¢ C — Charakter panstwa pracy w czasie doznania urazu/wystapienia choroby:
W Czesci C nalezy wpisa¢ stanowisko, zakres obowigzkéw i informacje dotyczace wynagrodzenia.

Czes¢ D — Panstwa uraz lub choroba:

W czesci D nalezy wpisaé informacje dotyczace Panstwa urazu lub choroby.

Poz. 1: Tutaj nalezy wprowadzi¢ date, w ktdrej doznali Panstwo urazu lub date, w ktdrej stwierdzili Painstwo pierwsze symptomy choroby.

Jesdli jest to choroba zawodowa, nalezy poming¢ poz. 2. Data urazu musi by¢ podana w formacie miesigc/dzien/rok. Rok nalezy zapisa¢ liczbg
czterocyfrowg, np. 2015.

Poz. 2: Tutaj nalezy wpisa¢ godzine, o ktérej doszto do urazu. Nalezy postuzy¢ sie zapisem amerykanskim — AM (przed potudniem) lub PM (po potudniu).
Poz. 3: Tutaj nalezy okresli¢ miejsce, w ktérym doszto do urazu/wystgpienia objawéw choroby, podajgc adres budynku oraz doktadng lokalizacje

w budynku, w ktérej doszto do urazu/wystapienia objawéw choroby.

Poz. 4: Tutaj nalezy okresli¢, czy miejsce zdarzenia byto miejscem, w ktérym zazwyczaj wykonywali Panstwo prace. Jesli nie, nalezy wyjasni¢, dlaczego
przebywali Panstwo w tym miejscu.

Poz. 5: Tutaj nalezy szczegotowo opisaé, co robili Panstwo w czasie urazu/wystgpienia objawdw choroby (np. reczne roztadowywanie pudet

z cigzarowki). Informacje te majg wyjasnié, jakie zdarzenia doprowadzity do urazu.

Poz. 6: Tutaj nalezy szczegotowo opisaé, w jaki sposéb doszto do urazu/wystgpienia objawdw choroby (np. podnositem ciezkie pudto z cigzaréwki).
Opis powinien obejmowaé wszystkie osoby i zdarzenia zwigzane z urazem/wystapieniem objawéw choroby.

Poz. 7: Tutaj nalezy dokfadnie opisa¢ charakter i stopien urazu/objawdw choroby, w tym wszystkie czesci ciata, ktére ucierpiaty. Prosze podac¢ jak
najwiecej szczegotéw (np. nadwyrezytem plecy, probujac podnies¢ cigzkie pudto). Teraz odczuwam boél podczas schylania sie lub nawet kiedy trzymam
lekki przedmiot).

Poz. 8: Tutaj nalezy wskaza¢, czy w wypadku brat udziat jaki$ obiekt inny niz pojazd silnikowy, ktérego prowadzenie wymaga od kierowcy prawa
jazdy. Inne przedmioty to np. narzedzia (np. miotek), substancje chemiczne (np. kwas), maszyny (np. wézek widtowy lub wiertarka stotowa) itp.

Poz. 9: Tutaj nalezy wskazac¢, czy w wypadku brat udziat pojazd silnikowy, ktérego prowadzenie wymaga od kierowcy prawa jazdy. Jesli tak, nalezy
okresli¢, czy pojazd silnikowy, ktory brat udziat w wypadku, nalezat do Panstwa, Panstwa pracodawcy czy osoby trzeciej. Nalezy poda¢ numer
rejestracyjny pojazdu (jesli jest znany). Jesli w zdarzeniu brat udziat Panstwa pojazd, nalezy poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela pojazdu
mechanicznego.

Poz. 10: Tutaj nalezy okresli¢, czy poinformowali Pafnstwo pracodawce lub przetozonego o swoim urazie lub chorobie. Jesli tak, nalezy wskaza¢, komu
przekazali Panstwo powiadomienie oraz czy zostato ono przekazane ustnie czy na pi$mie. Prosze¢ poda¢ date przekazania powiadomienia.

Poz. 11: Tutaj nalezy okresli¢, czy jakas inna osoba widziata, jak doszto do urazu. Jesli tak, nalezy podac¢ imig i nazwisko tej osoby/takich oséb.

Czes¢ E — Powrét do pracy:

Poz. 1: Jesli przestali Panstwo pracowa¢ z powodu urazu/choroby zwigzanej z praca, nalezy zaznaczy¢ opcje ,Tak” i poda¢ date, od ktérej nie sg
Panstwo aktywni zawodowo. Jesli Panstwa aktywno$¢ zawodowa nie ustata, nalezy zaznaczy¢ opcje ,Nie” i przej$¢ do nastepnej czesci.

Poz. 2: Jesli od tego czasu powrdcili Panstwo do aktywnosci zawodowej, nalezy zaznaczy¢ opcje ,Tak”. Nalezy réwniez poda¢ date powrotu do
aktywnosci zawodowej oraz informacje, czy powrdcili Panstwo do wykonywania swoich standardowych obowigzkéw, czy tez wykonuja je Panstwo
w ograniczonym lub zmienionym zakresie. (Jesli nie powrdcili Panstwo do petnego zakresu obowigzkéw stuzbowych sprzed urazu lub wystgpienia
choroby, oznacza to, ze wykonujg Panstwo ograniczone obowigzki).

Poz. 3: Jesli powrdcili Panstwo do aktywnosci zawodowej, nalezy okresli¢, dla jakiego pracodawcy pracujg Panstwo obecnie.

Poz. 4: Tutaj nalezy wpisa¢ wynagrodzenie brutto (przed opodatkowaniem) za okres rozliczeniowy dla stanowiska, na ktérym obecnie
Panstwo pracujg. Nalezy wskazaé, jak czesto otrzymujg Panstwo wynagrodzenie (co tydzien, co dwa tygodnie itp.).
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Czes¢ F — Leczenie doznanego urazu lub przebywanej choroby:

Poz. 1: Jesli nie otrzymali Panstwo pomocy medycznej w zwigzku z doznanym urazem lub chorobg bedgca nastepstwem zdarzenia, nalezy zaznaczy¢
opcje ,Nie otrzymano pomocy medycznej” i przej$¢ do pozycji 5. W przeciwnym razie nalezy wpisa¢ date, kiedy po raz pierwszy otrzymali Panstwo
opieke lekarskg w zwigzku z urazem/chorobg i wypetni¢ pozostatg czes¢ tej czesci.

Poz. 2: Tutaj nalezy okresli¢, czy opieka medyczna w zwigzku z urazem lub chorobg zostata Panstwu zapewniona jeszcze w miejscu pracy.

Poz. 3: Tutaj nalezy okresli¢ miejsce, w ktérym po raz pierwszy otrzymali Panstwo pomoc medyczng w zwigzku z urazem lub chorobg poza
miejscem pracy. Nalezy poda¢ nazwe, adres oraz numer telefonu (wraz z numerem kierunkowym) placéwki.

Poz. 4: Jesli nadal sg Panstwo w trakcie leczenia tego samego urazu lub choroby, nalezy zaznaczy¢ opcje ,Tak” i poda¢ imiona, nazwiska oraz
adresy lekarzy prowadzgcych leczenie, a takze numery telefonu (wraz z numerami kierunkowymi); w przeciwnym razie nalezy zaznaczy¢ opcje ,Nie”.
Poz. 5: Jesli doznali juz Panstwo urazu tej samej czesci ciata lub przebyli podobng chorobe, nalezy zaznaczyé¢ ,Tak” i podac, czy byli Panstwo pod
opiekg przez lekarza w zwigzku z tym urazem lub choroba. Jesli byli Panstwo pod opieka lekarza, nalezy poda¢ nazwiska i adresy lekarzy, ktérzy
zapewniali opieke, a nastgpnie wypekni¢ i ztozy¢ formularz C-3.3 wraz z niniejszym formularzem.

Poz. 6: Jesli doznali Panstwo wczesniej podobnego urazu lub przebyli podobng chorobe, nalezy okresli¢, czy byly one zwigzane z pracg. Jesli tak,
nalezy okresli¢, czy uraz lub choroba wystgpity podczas wykonywania pracy dla obecnego pracodawcy.

Nalezy podpisa¢ formularz C-3 w miejscu przeznaczonym na podpis pracownika na stronie 2, wpisa¢ swoje imig i nazwisko drukowanymi literami
oraz date podpisania formularza. Jesli w imieniu pracownika podpisuje sie osoba trzecia, powinna podpisa¢ sie w drugiej linii przeznaczonej na
podpis. Jesli posiadajg Panstwo petnomocnika prawnego, musi on wypeic¢ i podpisa¢ sekcje poswiadczenia petnomocnika/przedstawiciela

w dolnej czesci str. 2.

Co powinien zrobi¢ kazdy pracownik w przypadku wypadku przy pracy lub wystapienia choroby zawodowej:

1. Nalezy natychmiast poinformowa¢ pracodawce lub przetozonego, kiedy, gdzie oraz w jaki sposéb doszto do urazu.

2. Nalezy natychmiast zapewni¢ opieke medyczna.

3. Nalezy poprosi¢ lekarza, aby ztozyt raporty medyczne do Komisji oraz do Panstwa pracodawcy lub jego ubezpieczyciela.

4. Nalezy wypemi¢ niniejszy wniosek o odszkodowanie i wysta¢ go do najblizszego biura Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. (Patrz ponizej.)
Nieztozenie wniosku w ciggu dwoch lat od daty wypadku moze skutkowaé odrzuceniem roszczenia. Jesli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu

tego formularza, nalezy skontaktowac sie telefonicznie z najblizszym oddziatem Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych wymienionym ponizej lub

udac sie do oddziatu osobiscie.

5. Nalezy stawia¢ sie na wszystkich posiedzeniach weryfikacyjnych, o ktérych zostang Panstwo poinformowani.

6. Wazne jest, aby powrécié¢ do aktywnosci zawodowej, jak tylko bedg Panstwo w stanie; odszkodowanie nigdy nie jest tak wysokie jak Panstwa wynagrodzenie.

Przystugujace Panstwu prawa:

1. Zasadniczo majg Panstwo prawo do leczenia przez wybranego przez siebie lekarza, pod warunkiem, ze jest on uprawniony do tego przez
Komisje. Jesli Panstwa pracodawca uczestniczy w programie preferowanych dostawcéw ustug medycznych (Preferred Provider Organization —
PPO), Panstwa wstepne leczenie zapewni preferowany dostawca ustug medycznych, ktéry zostat wyznaczony do $wiadczenia ustug medycznych

w zakresie odszkodowan pracowniczych.

2. Lekarzowi ani szpitalowi NIE NALEZY PLACIC. Jesli Panstwa sprawa nie zostanie zakwestionowana, rachunki zostang optacone przez
ubezpieczyciela. Jesli Panstwa sprawa zostanie zakwestionowana, lekarz lub szpital muszg poczekaé¢ na ptatnosé do czasu rozstrzygniecia sprawy
przez Komisje. W przypadku niepowodzenia w dochodzeniu roszczen lub podjecia przez Komisje decyzji niekorzystnej dla Panstwa, bedg Panstwo
zobowigzani do pokrycia kosztéw leczenia lub hospitalizacji.

3. Majg Panstwo rowniez prawo do zwrotu kosztow lekéw, kul lub innych produktéw medycznych przepisanych przez lekarza oraz kosztow
przejazdu samochodem lub innych niezbednych wydatkéw zwigzanych z dojazdami do gabinetu lekarskiego lub szpitala. (Nalezy zachowaé

rachunki za takie wydatki.)

4. Majg panstwo prawo do odszkodowania, jesli uraz uniemozliwia Panstwu prace przez ponad siedem dni, zmusza Panstwa do pracy za nizsze
wynagrodzenie lub powoduje trwatg niepetnosprawnos¢ jakiejkolwiek czesci ciata.

5. Odszkodowanie jest wyptacane bezposrednio i bez oczekiwania na orzeczenie, z wyjgtkiem sytuacji, gdy zasadnos¢ roszczenia jest kwestionowana.
6. Poszkodowani pracownicy lub osoby, ktére pozostawaty na utrzymaniu zmartych pracownikéw moga wystepowac¢ w swoim imieniu w sprawach
rozpatrywanych przed Komisjg lub zatrudni¢ w tym celu prawnika lub licencjonowanego przedstawiciela. W przypadku zatrudnienia prawnika lub
licencjonowanego przedstawiciela, wynagrodzenie za ustugi prawne zostanie zweryfikowane przez Komisje, a po jego zatwierdzeniu zostanie pokryte
przez pracodawce lub firme ubezpieczeniowg w ramach naleznych $wiadczen odszkodowawczych. Poszkodowani pracownicy lub osoby, ktére
pozostawaty na utrzymaniu zmartych pracownikéw nie powinni bezposrednio wyptaca¢ zadnych honorariéw prawnikowi lub licencjonowanemu
przedstawicielowi reprezentujgcemu ich w sprawie o odszkodowanie.

7. Jesli potrzebujg Panstwo pomocy w powrocie do aktywnosci zawodowej lub w zwigzku z problemami rodzinnymi lub finansowymi spowodowanymi
urazem, nalezy skontaktowaé sie z najblizszym oddziatem Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych i poprosi¢ o rozmowe z doradcg ds. rehabilitacji
lub pracownikiem socjalnym.

Niniejszy formularz nalezy przesta¢ bezposrednio na ponizszy adres:
New York State Workers' Compensation Board

Centralized Mailing

PO Box 5205

Binghamton, NY 13902-5205

Obstuga klienta — bezptatne potaczenie telefoniczne: 877-632-4996
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NEWYORK | Workers’ Ograniczone upowaznienie do ujawnienia informacji C 3 3
-
|

OPPORTUNITY. Compensation

Board

dotyczacych stanu zdrowia (HIPAA)

Stan Nowy Jork — Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych

Nr sprawy WCB (jesli jest Paristwu znany):

Informacje dla osoby zgtaszajacej roszczenie: Jesli przeszli Panstwo leczenie z powodu wczesniejszej kontuzji tej samej czesci ciata lub choroby podobnej do
opisanej w obecnym zgtoszeniu, powinni Panstwo wypetni¢ niniejszy formularz. Formularz pozwala wymienionym ponizej podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne na
przekazanie informaciji dotyczacych Panstwa wcze$niejszych urazéw/chorob ubezpieczycielowi Pafistwa pracodawcy w ramach ubezpieczenia od wypadkéw przy pracy.
Federalna ustawa HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act z 1996 r.) stanowi, ze maja Panstwo prawo otrzymac¢ kopie tego formularza. Jesli nie
rozumiejq Panstwo tresci tego formularza, prosze skonsultowac sie ze swoim przedstawicielem prawnym. Jesli nie posiadaja Panstwo przedstawiciela prawnego,
pomocy moze udzieli¢ rzecznik poszkodowanych pracownikéw w Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers' Compensation Board). Nr tel.: 800-580-6665.

Informacje dla placowki stuzby zdrowia: Kopia niniejszego upowaznienia zgodnego z ustawg HIPAA pozwala na ujawnienie informacji dotyczacych zdrowia. Jesli
w odpowiedzi na niniejsze o$wiadczenie przeslg Panstwo dokumentacje do ubezpieczyciela pracodawcy zajmujacego sie odszkodowaniami pracowniczymi, nalezy
réwniez przestac kopie dokumentéw do przedstawiciela prawnego wnioskodawcy. (Jesli ponizej nie wymieniono zadnego przedstawiciela prawnego, kopie nalezy
przesta¢ do osoby zgtaszajacej roszczenie). Podmioty $wiadczace ustugi opieki zdrowotnej, ktére udostepniaja dokumentacje medyczng, musza przestrzega¢
przepisow prawa stanu Nowy Jork oraz ustawy HIPAA.

Niniejsze upowaznienie jest:

Dobrowolne. Panstwa dostawca ustug medycznych musi zapewni¢ Panstwu takq
sama opieke, warunki ptatno$ci i Swiadczenia, niezaleznie od tego, czy podpisza,
Panstwo niniejszy formularz, czy nie.

Ograniczone. Upowaznia ono Panstwa lekarza (lekarzy) do udostepnienia wytacznie
tych danych medycznych, ktore dotycza opisanego ponizej schorzenia.

Czasowe. Traci ono wazno$¢ w momencie rozpatrzenia lub odrzucenia aktualnego
whniosku o0 odszkodowanie oraz wyczerpania wszystkich mozliwosci odwotania.

Odwotalne. Niniejsze upowaznienie mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Aby
wycofa¢ upowaznienie, nalezy wysta¢ pismo do podmiotu $wiadczacego ustugi
medyczne wymienionego w niniejszym formularzu. Nalezy réwniez przesta¢ kopie
pisma do ubezpieczyciela pracodawcy odpowiedzialnego za odszkodowania
pracownicze oraz do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Wazna informacja:
Nie mozna wycofac niniejszego upowaznienia w odniesieniu do juz przekazanych
dokumentacji medycznej.

Wylacznie do celéw archiwizacyjnych. Upowaznia ono wymienionych w niniejszym
formularzu $wiadczeniodawcow ustug medycznych do przestania kopii dokumentacji
medycznej do ubezpieczyciela pracodawcy w ramach ubezpieczenia od wypadkow
przy pracy.

Niniejszy formularz NIE upowaznia Pafstwa lekarzy do
ujawnienia nastepujacych rodzajow informacii:

+  Informacji dotyczacych HIV
. Notatek z psychoterapii

. Informaciji o leczeniu uzaleznienia od
alkoholu/narkotykow

. Informac;ji o leczeniu zwiazanym ze zdrowiem
psychicznym (o ile nie zaznaczg Panstwo ponizej)

. Informaciji przekazywanych ustnie (pracownicy
stuzby zdrowia nie mogg rozmawia¢ z nikim o
Panstwa danych dotyczacych opieki zdrowotnej)

Wszelkie udostepnione dokumenty medyczne stang sie cze$cig akt dotyczacych odszkodowania pracowniczego i sg poufne zgodnie z ustawg o odszkodowaniach
pracowniczych.

A. PANSTWA DANE (Dane osoby zgtaszajacej roszczenie)

1. Imie i nazwisko:
3. Adres do korespondenci:

2. Numer ubezpieczenia spotecznego

4. Data urodzenia: __/ __/ __ 5. Data obecnego urazu/wystapienia obecnej choroby: _ /

6. Obecny uraz/choroba, w tym wszystkie urazy poszczegdlnych czesci ciata:

7. Imie i nazwisko oraz adres przedstawiciela prawnego (je$li dotyczy):

D Prosze zaznaczyc tutaj, jesli wyrazajg Panstwo zgode na ujawnienie przez swojego lekarza lub lekarzy informacji dotyczacych zdrowia psychicznego.

B. ZAJMUJACE SIE PANSTWA LECZENIEM PLACOWKI (Nalezy wymieni¢ wszystkie placowki, ktore zajmowaly sie Panstwa leczeniem w zwiazku z wezesniejsza
kontuzjq tej samej czesci ciata lub podobna choroba. Jesli lista obejmuje wiecej niz 2 placowki, nalezy dotaczy¢ do formularza ich dane kontaktowe.)

1. Placéwka:

3. Adres do korespondencii:
4. Inna placowka (jesli dotyczy):
6. Adres do korespondencji:

2. Nrtel.i( }

5.Nrtel.: ( }

C. NALEZY PRZECZYTAC | PODPISAC PONIZSZY USTEP. Ninigjszym zwracam sie z prosba do wymienionych powyzej placéwek stuzby zdrowia o przekazanie
ubezpieczycielowi mojego pracodawcy zajmujacemu sie odszkodowaniami pracowniczymi kopie wszystkich dokumentéw medycznych dotyczacych wszelkich
wczesniejszych urazéw/chorob wszystkich czesci ciata opisanych powyzej.

Podpis wnioskodawcy (tylko atramentem — w miare mozliwo$ci nalezy uzy¢ niebieskiego dtugopisu lub pi6ra). Data

Jesli wnioskodawca nie jest w stanie podpisac sie, osoba podpisujaca w jego imieniu musi wypetni¢ i podpisa¢ ponizsza czes¢ formularza:

Imie i nazwisko Zwigzek z wnioskodawcg Podbpis (tylko atramentem — w miare mozliwosci niebieskim, dtugopisem lub piérem). Data
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KOMISJA DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH
Stanu Nowy Jork

Powiadomienie o prawie do wyboru placowki swiadczacej ustugi medyczne uprawnionej przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych

Imie i nazwisko poszkodowanego pracownika Numer ubezpieczenia spot. Data wypadku
poszkodowanego pracownika.

Nazwa i adres pracodawcy

Informacje dla poszkodowanego pracownika:

W celu leczenia urazu lub choroby zwigzanej z pracg mogg Panstwo wybra¢ dowolnego lekarza, podologa, kregarza lub
psychologa (po skierowaniu przez uprawnionego lekarza) zatwierdzonego przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych
i przyjmujgcego pacjentéw objetych ubezpieczeniem od wypadkdw przy pracy.

Moga Panstwo zdecydowac sie na skorzystanie z sieci lub placowki rekomendowanej przez pracodawce lub ubezpieczyciela od
wypadkoéw przy pracy albo pozwoli¢ pracodawcy na wybranie placéwki w Pahstwa imieniu, niemniej w kazdej chwili mogg
Panstwo zmieni¢ placéwke swiadczacg ustugi medyczne lub lekarza bez ryzyka utraty prawa do odszkodowania z tytutu
wypadku przy pracy.

Podpis poszkodowanego pracownika Data Podpis $wiadka Data

Wazna informacja: Nie ma konieczno$ci podpisywania niniejszego formularza zgody, jesli pracodawca (i)
uczestniczy w programie certyfikowanej organizacji preferowanych dostawcow ustug medycznych (PPO)
zgodnie z art. 10-A ustawy o odszkodowaniach pracowniczych lub (ii) uczestniczy w pilotazowym programie
alternatywnego rozstrzygania spraw spornych (ADR) zgodnie z ust. 25(2-c) ustawy o odszkodowaniach
pracowniczych. Zgodnie z ww. ustawowymi programami, z wyjatkiem sytuacji nadzwyczajnych, muszg Panstwo
uzyska¢ co najmniej wstepne leczenie w przypadku kazdego urazu lub choroby objetej ubezpieczeniem
pracowniczym w ramach certyfikowanej sieci lub u dostawcéw wyznaczonych przez pracodawce.

Informacje dla pracodawcy:

Pracodawca ma obowigzek przekaza¢ powyzszemu poszkodowanemu pracownikowi kopie niniejszego podpisanego formularza
oraz przechowywacé oryginat formularza w dokumentacji pracodawcy, gdzie w dowolnym momencie moze on zosta¢ poddany
kontroli przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych. Formularz ten nie powinien byé przekazywany do Komisji ds.
Odszkodowan Pracowniczych ani wypetniany przed wystgpieniem urazu lub choroby zwigzanej z pracg wykonywang przez
danego pracownika.

Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych nie stosuje dyskryminacji zatrudniajgc i obstugujgc osoby niepetnosprawne.

C-3.1 (3-04) www.wcb.ny.gov
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POWIADOMIENIE DOTYCZACE SWIADCZEN APTECZNYCH
W RAMACH UBEZPIECZENIA PRACOWNICZEGO

Prosze uwaznie przeczyta¢ niniejsze informacje. Sg to wazne wskazoéwki dotyczgce uzyskania lekdw w ramach
odszkodowania pracowniczego z Funduszu Ubezpieczen Stanu Nowy Jork (NYSIF).

NYSIF zawart umowe z CVS Caremark, podmiotem zarzgdzajgcym $wiadczeniami aptecznymi (Pharmacy Benefits Manager
— PBM), ktéry dysponuije siecig aptek zapewniajgcych dostep do lekéw, ktére pracownicy mogg otrzymac w zwigzku z
urazami lub chorobami zawodowymi. Nie zmienia to Panstwa prawa do uzyskania lekéw niezbednych do leczenia takiej
choroby lub urazu. Oznacza to jedynie, ze lek ten nalezy naby¢ w aptece nalezgcej do sieci aptek CareComp zarzgdzanej
przez CVS Caremark. Sie¢ ta nie ogranicza sie wytgcznie do aptek CVS, ale obejmuje ponad 67 tys. aptek uczestniczacych
w programie. Liste aptek wraz z adresami mozna uzyskac¢:

¢ kontaktujgc sie telefonicznie z centrum obstugi klienta CVS Caremark pod numerem (866) 493-1640 lub
numerem TDD dla oséb niedostyszacych pod numer (866) 200-2161

* na stronie internetowej https://nysif.wcrxportal.com/Pharmacy/Index
¢ Na stronie internetowej NYSIF nysif.com/networkbenefits

Jesli otrzymujg Panstwo leki w ramach odszkodowania z tytutu wypadku przy pracy, muszg Panstwo zaopatrywac sie w nie
w jednej z tych aptek, za wyjatkiem nastepujacych sytuacji:

¢ Sg Panstwo ofiarg nagtego przypadku medycznego i nie ma mozliwosci zakupu lekéw potrzebnych w tej sytuaciji
w aptece nalezgcej do sieci, lub

e Zamowienia pocztg lub telefonicznie nie sg mozliwe w ramach sieci, zadna apteka nalezaca do sieci nie moze
dostarczy¢ Panstwu lekéw, a zadna z tych aptek nie znajduje sie w odlegtosci 15 mil (ok. 24 km), jesli mieszkajg
Panstwo na obszarze wiejskim, lub 5 mil (ok. 8 km), jesli nie mieszkajg Panstwo na obszarze wiejskim. Jesli
uwazajg Panstwo, ze powyzsza informacja Panstwa dotyczy, prosze zadzwoni¢ pod jeden z numeréw podanych w
dolnej czesci tej strony.

Prosze pamietaé, ze CVS Caremark oferuje ustugi wysytkowe oraz zamowienia internetowe i telefoniczne. Wskazowki
uzyska¢ mozna w centrum obstugi klienta CVS Caremark pod numerem (866) 493-1640.

Wszystkie apteki nalezgce do sieci zobowigzane sg do utrzymywania zapasow lekéw pozwalajgcych obstugiwaé klientow
bez zbednej zwtoki.

Wszystkie apteki stacjonarne muszg by¢ otwarte w godzinach typowych dla danej okolicy.

Apteki nalezace do sieci aptek CareComp rozliczajg sie bezposrednio z NYSIF. Nie beda Panstwo musieli pokrywaé
kosztow lekéw z whasnej kieszeni.

Dodatkowe informacje na temat sieci aptek CareComp mozna uzyskac, kontaktujgc sie z bezptatnym, catodobowym
numerem telefonu: (866) 493-1640.

W przypadku pytan lub probleméw prosimy o kontakt z NYSIF pod numerem (888) 875-5790. Mozna réwniez skontaktowac
sie z Komisjg ds. Odszkodowan Pracowniczych stanu Nowy Jork pod adresem general_information@wcb.ny.gov lub pod
numerem telefonu (877) 632-4996; (800) 580-6665. Mozna takze skontaktowac sie z rzecznikiem poszkodowanych
pracownikow (Advocate for Injured Workers od numerem (800) 580-6665. Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie
internetowej www.wcb.ny.gov

POSIADACZ POLISY — NALEZY UMIESCIC W WIDOCZNYM MIEJSCU

PBM Post (3/25)
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Formularz identyfikacyjny programu tymczasowych ustug zwigzanych z
receptami w ramach odszkodowan pracowniczych — wazne informacje

WAZNE INFORMACJE DLA POSZKODOWANEGO PRACOWNIKA
Niniejszy formularz identyfikacyjny programu tymczasowych ustug zwigzanych z receptami w ramach
odszkodowan pracowniczych MUSI ZOSTAC OKAZANY pracownikowi apteki podczas wypetniania wstepnej
recepty (recept). Jesli majg Panstwo pytania lub potrzebujg znalez¢ apteke uczestniczacg w programie, nalezy
skontaktowac sie z Biurem obstugi klienta CVS Caremark pod numerem 1-866-493-1640.

Pracownik apteki/pracodawca — Po wypetnieniu formularza nalezy go przesta¢ faksem na numer CVS

Caremark: 1-866-493-1644

Informacje o osobie zgtaszajgcej roszczenie zostang dodane przez CVS Caremark, aby umozliwic¢
przetwarzanie zlecenia farmaceutycznego. Informacje te mozna réwniez uzyska¢ kontaktujgc sie

z numerem 1-866-493-1640.

©2024 Fundusz Ubezpieczeniowy Stanu Nowy Jork.

Wazne: Nalezy wypehic¢ wszystkie pola w tabeli.
NAZWA PRACODAWCY:

Nr grupy: NYSIF

DANE POSZKODOWANEGO:

NR POLISY SWIADCZEN PRACOWNICZYCH NYSIF
PRACODAWCY:

DATAWYPADKU: _ /_/__ (MM/DD/RRRR)

DATA URODZENIA POSZKODOWANEGO
PRACOWNIKA: _ /__/__ (MM/DD/RRRR)

NR UBEZPIECZENIA SPOL. POSZKODOWANEGO
PRACOWNIKA:

IMIE DR. IMIE NAZWISKO

ADRES KORENSPONDENCYJNY POSZKODOWANEGO
PRACOWNIKA:

ULICA

MIASTO, STAN,

Centrum pomocy: Jest to program POS dostepny
wytgcznie za posrednictwem CVS Caremark. Aby
uzyskac pomoc, nalezy skontaktowac sie telefonicznie
Z dziatem pomocy technicznej CVS Caremark pod
numerem 866.493.1640.

Informacje dla pracownika apteki:
Programem recept NYSIF zarzadza CVS Caremark. Aby zgtosi¢ wniosek, nalezy postepowac zgodnie z ponizszymi
instrukcjami. Dziatania opisane w ponizszych krokach wymagane sg w celu przedtozenia recepty dla oséb ubiegajgcych

sie 0 $wiadczenia z NYSIF.

Krok 1 Nalezy wpisa¢ nr Bin 610235
Krok 2 Nalezy wpisa¢ PCN: WRK
Krok 3 Nr ID: Nr ubezpieczenia spot. poszkodowanego pracownika:

CZY POTRZEBNA JEST POMOC? Pracownikow apteki majgcych pytania lub watpliwo$ci zwigzane z przetwarzaniem zgtoszenia

zachecamy do kontaktu z centrum pomocy CVS Caremark pod numerem 1-866-493-1640.

PBM Temp 5/19




Czy chcg Panstwo sprawdzi¢ status wyptaty Swiadczenia lub status

roszczenia z tytutu odszkodowania pracowniczego? Mozna zrobi¢ to za
pomocg aplikacji mobilnej NYSIF! Dzieki aplikacji. NYSIF do obstugi
roszczen — Claim Mobile App — mozna fatwo i w czasie rzeczywistym
uzyskac dostep do informacji dotyczacych roszczenia takich jak:

® Status ptatnosci
* Dane kontaktowe osoby zajmujacej sie sprawag
® Status roszczenia

e Nadchodzace posiedzenia weryfikacyjne i badania lekarskie

Hi Joe,
Here's a summary of your claim

ICN/WeB
G9876543
Body Parts
Lower Back

B Payment History >
Next Payment Date Amount
Mar 30, 2023 $825.00
Last Payment Date Amount
Dec 21,2022 $1,000.00

3 Upcoming Dates

Next Hearing
Sep 26,2022 at 1100 AM

Zachecamy do pobrania aplikacji NYSIF Claim Mobile App!

Wiecej informaciji na stronie nysif.com

&« Payment History

Claim Number
4314377

Next Payment

Your next payment is
scheduled to go out on
Jan 17,2023

Completed Payments

Comp Payment
3an3,2023

Comp Payment
Dec 20,2022

Comp Payment
Dec5.2022

Comp Payment
Dec 1,202

LEPSZA KOMUNIKACJA, WIEKSZA
PRZEJRZYSTOSC, WIECEJ MOZLIWOSCI
DLA UZYTKOWNIKA

Dzigki aplikacji mobilnej NYSIF Claim Mobile App mozna
fatwo wykonac¢ nastepujgce czynno$ci administracyjne:

¢ “Zlokalizowa¢ numer roszczenia
* Przegladac historie ptatnosci
* Podpig¢ do konta dodatkowe roszczenia w systemie NYSIF
¢ Otrzymywac powiadomienia
¢ Uzyska¢ dostep do karty Rx
¢ Wysyta¢ wiadomosci do
pracownika zajmujgcego sie
sprawg

* Zleci¢ automatyczng ptatnos¢

ZESKANUJ KOD

©2023 New York State Insurance Fund. Wszystkie prawa zastrzezone.
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Wspomagany

Przez Kadre
Pielegniarska

Program

Zarzadzania
Roszczeniami -

Aby pomadc Panstwu w procesie powrotu do zdrowia, pielegniarka lub
pielegniarz NYSIF moze skontaktowac sie z Painstwem telefonicznie.

Podczas tej rozmowy pielegniarka lub pielegniarz
NYSIF moze udzieli¢ Paistwu wyjasnien dotyczgcych
informacji zwigzanych z uzyskaniem leczenia, ktorego
Panstwo wymagaja, a takze okresli¢ zasoby, z ktérych
mogg Panstwo skorzystac jako pracownik
poszkodowany w wypadku. Pielegniarka lub
pielegniarz NYSIF moze réwniez wyjasni¢ korzysci
ptynace z korzystania z aplikacji mobilnej NYSIF Claim
w celu uzyskania dostepu do informacji dotyczacych
przystugujacego Panstwu pracowniczego roszczenia
o odszkodowanie oraz odpowiedzie¢ na Paristwa
pytania na ten temat.

Panstwa zdrowie i skuteczna rehabilitacja
sg naszymi priorytetami — zapraszamy do
kontaktu.




‘ 7/\ PO Box 66699; Albany , NY 12206

nysif.com

N Ys I F Odszkodowanie z tytutu wypadku przy

pracy mozna otrzymywac jako
o ptatnos¢ automatyczng!
Ptatnos¢ automatyczna

Fundusz Ubezpieczeniowy Stanu Nowy Jork

NYSIF oferuje automatyczng wptate na konto dla oséb ubiegajgcych sie o odszkodowanie z tytutu wypadku przy pracy.
We wspétpracy z Panstwa instytucjg finansowg NYSIF moze wptacac swiadczenia bezposrednio na Panstwa rachunek
w banku. Mozna nawet zdecydowa¢ sie na rozdzielenie ptatnosci (procentowo) miedzy dwa rachunki bankowe.

WYMAGANIA DOTYCZACE TYPU RACHUNKU

YOUR NAME 123
1234 Main Street

Ptatnos¢ musi trafia¢ na rachunek biezacy lub e s ks
oszczednosciowy. Nalezy wypetni¢ wszystkie informacije LI $
w formularzu ptatnosci automatycznej, w tym numer

rozliczeniowy banku i numer rachunku (patrz ilustracja).

DOLLARS

Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy skontaktowac sie z [20LLO723 20 ) HO000L23LEE789 ) H423

bankiem prowadzgcym rachunek. [ [
ROUTING ACCOUNT CHECK
NUMBER NUMBER NUMBER

ROZWIAZANIE UMOWY

Umowa pozostaje w mocy do momentu jej rozwigzania. Aby rozwigza¢ umowe, nalezy wejs¢ na strone nysif.com,
zarejestrowac sie jako osoba sktadajgca roszczenie i wybrac opcje ,rezygnacja z automatycznej wptaty”. Ponadto
mozna anulowac zgtoszenie checi otrzymywania automatycznych wptat, kontaktujgc sie z pracownikiem NYSIF
zajmujgcym sie sprawg pod adresem nysif.com, korzystajgc z naszych szybkich tgczy do ,Pomocy w zakresie
roszczen”. Umowa moze réwniez zostac rozwigzana przez NYSIF lub przez Panstwa instytucje finansowg. W obu
przypadkach kolejne czeki bedg wysytane pocztg. Anulowanie ustugi moze potrwac do trzech tygodni.

ZMIANY DOTYCZACE PANSTWA RACHUNKU

Sa Panstwo odpowiedzialni za powiadomienie NYSIF o wszelkich zmianach dotyczgcych danych Pahstwa rachunku
bankowego (zmiana numeru rachunku, instytucji finansowej itp.). NYSIF nalezy powiadomi¢, sktadajgc nowy wniosek
o automatyczne wpfaty, dostepny na stronie nysif.com.

Jesli zmieniajg Panstwo rachunek lub instytucje finansowa, powinni Panstwo zachowac stary rachunek do momentu,
az na nowy rachunek wptynie kolejna ptatnos¢ w formie automatycznego przelewu. Jesli stary rachunek nie zostanie
utrzymany, moze wystgpi¢ opdznienie w ptatnosciach do momentu wejscia w zycie ponowne zatwierdzenie
automatycznej wptaty.

OKRESOWA WERYFIKACJA

NYSI F moze okresowo kontaktowac sie z Panstwem w celu weryfikacji informacji dotyczgcych Panstwa rachunku
do automatycznych wptat. Jesli odbiorca ptatnosci nie zyje, nalezy niezwtocznie powiadomi¢ NYSIF o tym fakcie.



FUNDUSZ UBEZPIECZENIOWY STANU NOWY JORK )
WNIOSEK O UPOWAZNIENIE DO REALIZACJI AUTOMATYCZNYCH PLATNOSCI

Aby otrzymac¢ automatyczne ptatnosci $wiadczen, nalezy wypetni¢ niniejszy formularz w catosci i odesta¢ go na ponizszy adres. Wiecej informacji na temat
praw dotyczgcych automatycznych ptatnosci mozna znalez¢ na stronie nysif.com/directdeposit. Aby zarejestrowac sie w systemie automatycznych wptat,
nalezy wypetni¢ wszystkie pola.

DANE OSOBOWE NR ROSZCZENIA NYSIF Z TYTULU URAZU PRZY
(IMIE, DR. IMIE, NAZWISKO): PRACY:
ADRES ZAMIESZKANIA (NIE PODAWAC NR SKR.
POCZT.):
MIASTO: STAN: KOD POCZTOWY (ZIP):

Nalezy wpisa¢ wszystkie informacje, w tym numer konta i numer rozliczeniowy banku. Jesli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu tej czesci, powinni
skontaktowac¢ sie Panstwo ze swojag instytucjg finansowg. Opcjonalnie: Jesli chcg Panstwo podzieli¢ ptatnosci miedzy dwa rachunki bankowe, powinni
Panstwo wypetni¢ oba zestawy pdl dotyczgcych banku. Procentowy udziat musi wynosié tgcznie 100% (na przyktad 75% na rachunku nr 1i 25% na
rachunku nr 2). Jesdli Panstwa rachunek bankowy bedzie niedostepny, nalezna kwota zostanie wystana czekiem papierowym.

RACHUNEK DO AUTOMATYCZNYCH WPLAT NR 1 (nalezy wybra¢ konto biezace lub oszczedno$ciowe):

Biezace O Oszczednosciowe O Podziat: % kwoty czeku

NAZWA INSTYTUCJI FINANSOWEJ:

NR ROZLICZENIOWY: NR RACHUNKU:

RACHUNEK DO AUTOMATYCZNYCH WPLAT NR 2 (nalezy wybra¢ konto biezagce lub oszczednosciowe):

Biezace O Oszczednosciowe O Podziat: % kwoty czeku

NAZWA INSTYTUCJI FINANSOWEJ:

NR ROZLICZENIOWY: NR RACHUNKU:

POSWIADCZENIE | UPOWAZNIENIE DEPOZYTORA/ODBIORCY PLATNOSCI

Podpisujgc ten formularz, upowazniam NYSIF do przekazania ptatnosci do wyzej wymienionej instytucji finansowej (instytucji finansowych) w celu
wptaty na wyznaczony rachunek (rachunki). Oswiadczam, ze jestem osobg uprawniong do otrzymania podstawowych ptatnosci odszkodowawczych lub
Srodkow z tytutu ugody, a okolicznosci uprawniajgce mnie do $wiadczen z NYSIF nie ulegty zmianie. W przypadku zmiany okolicznosci majgcych wptyw
na uprawnienia do otrzymywania ptatnosci, mam obowigzek powiadomi¢ NYSIF o tym fakcie. Rozumiem, ze aby ztozy¢ wniosek o automatyczng
wptate, musze poda¢ adres e-mail. Sktadajac ten wniosek, wyrazam zgode na otrzymywanie powiadomien elektronicznych na podany adres e-mail.

PODPIS: DATA:

WYPELNIONY WNIOSEK NALEZY PRZEStAC NA ADRES:

NYSIF
PO Box 66699
Albany, NY 12206

DD-APP-WCF (6/21}
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