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Odniostes/-as obrazenia
w pracy. Co teraz?

Osoby, ktore odniosty obrazenia w miejscu pracy lub cierpig na chorobe zawodowa moga byc¢
uprawnione do zasitku z tytutu odszkodowania pracowniczego. By¢ moze skorzystali juz Panstwo
z pomocy medycznej. W przeciwnym razie nalezy niezwtocznie zwrécic sie 0 pomoc medyczna.

W celu uzyskania pomocy dotyczacej roszczenia nalezy zadzwoni¢ do Komisji ds. odszkodowan
pracowniczych (Workers’ Compensation Board) pod nr (877) 632-4996.

Obowigzki wnioskodawcy

® Nalezy pisemnie powiadomi¢ pracodawce o dacie, miejscu oraz sposobie odniesienia obrazenia. Nalezy
dokonac tego niezwtocznie, w ciggu 30 dni od daty obrazenia.

® Nalezy powiadomic¢ dostawce opieki medycznej o odniesieniu obrazenia zwigzanego z praca i podac¢ nazwisko
pracodawcy. Nie nalezy ptacic¢ za opieke medyczng ani korzystac z innego ubezpieczenia zdrowotnego.
Dostawca opieki medycznej ztozy raporty medyczne do Komisji oraz pracodawcy Iub jego ubezpieczyciela.
W przypadku sporu w sprawie obrazenia Komisja potrzebuje raport medyczny dotyczacy obrazenia, aby
przystgpi¢ do rozwigzywania sprawy.

® Nalezy ztozy¢ Employee Claim (Wniosek pracownika, formularz C-3P), niezwtocznie zgtaszajgc obrazenie
do Komisji (nalezy powiadomic¢ Komisje o obrazeniu lub chorobie w ciggu dwdch lat). W przypadku
wczesniejszego obrazenia dotyczacego tej samej czesci ciata lub podobnej choroby nalezy réwniez ztozyc
formularz Limited Release of Health Information (Ograniczony zakres ujawniania informacji o stanie zdrowia,
formularz C-3.3P).

Dwa sposoby ztozenia skargi

Przejdz na strone wcb.ny.gov i wybierz opcje File a Claim (zt6z skarge).

Wypetnij zatgczony/-e papierowy/-e formularz(e) i wyslij pocztg do Komisji.

W przypadku pytan dotyczgcych wypetniania Wniosek pracownika (formularz C-3P)
nalezy dzwonic¢ pod nr (877) 632-4996 w celu uzyskania pomocy przedstawiciela
Komisji.

Rachunki za opieke zdrowotng i podréz

Nie nalezy ptaci¢ dostawy opieki medycznej ani szpitalowi za leczenie tego obrazenia/choroby. Rachunki te sg
optacane przez ubezpieczyciela, chyba ze Komisja wyda decyzje stwierdzajaca, ze roszczenie jest bezzasadne.
W przypadku sporu dostawca opieki medycznej otrzyma zaptate, jesli Komisja rozstrzygnie sprawe na korzysc
whnioskodawcy. Jesli Komisja podejmie decyzje na niekorzysc lub w przypadku braku kontynuowania sprawy,
wnioskodawca bedzie musiat zaptacic dostawcy ustug medycznych lub szpitalowi (lub przekazac ptatnosc do
wtasnego ubezpieczyciela).

Ubezpieczenie z tytutu odszkodowan pracowniczych pracodawcy pokrywa niezbedne ze wzgleddéw medycznych
lekarstwa oraz sprzet przepisany przez dostawce ustug medycznych. Istnieje réwniez mozliwos¢ zwrotu kosztow
kilometréwki, transportu publicznego lub innych niezbednych wydatkéw poniesionych podczas podrézy na
leczenie. Nalezy uzyskac rachunki za te wydatki i przestac je do ubezpieczyciela ds. odszkodowan pracowniczych
przy uzyciu Claimant’s Record of Medical and Travel Expenses and Request for Reimbursement (Dokumentacji

kosztéw leczenia oraz podrézy wnioskodawcy oraz wniosku o zwrot kosztéw, formularz C-257P).
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
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Ogodlnie istnieje mozliwos¢ wyboru dowolnego dostawcy ustug medycznych, pod warunkiem, ze jest
zatwierdzony przez Komisje. Zatwierdzonych dostawcow opieki medycznej w danym obszarze mozna znalez¢
przy uzyciu funkcji ,Find a Doctor” (znajdZ lekarza) na stronie internetowej Komisji pod adresem wcb.ny.gov.
Mozna réwniez skorzystac z osrodkéw medycyny pracy. Jesli jednak ubezpieczyciel ds. odszkodowan
pracowniczych pracodawcy posiada preferowanego dostawce (Preferred Provider Organization, PPO)
Swiadczacego opieke w przypadku obrazen w ramach odszkodowan pracowniczych, nalezy uzyskac wstepne
leczenie w sieci placowek PPO. Jesli ten ubezpieczyciel posiada réwniez apteke lub osrodki diagnostyczne,
nalezy skorzystac z ich ustug. Ubezpieczyciel musi poinformowac o wymaganej sieci dostawcow oraz
sposobie korzystania z ich ustug.

Zasitek za utracong pensje

Whioskodawca jest upowazniony do czesci utraconej pensji, ktéra musi zostac niezwtocznie wyptacona, jesli
obrazenie wptywa na wnioskodawce na co najmniej jeden z ponizszych sposobow:

1. Powoduje nieobecnos¢ w pracy przez co najmniej siedem dni.
2. Czesc ciata jest catkowicie niepetnosprawna.
3. Wynagrodzenie jest ograniczone z powodu mniejszej liczby godzin pracy lub innego rodzaju pracy.

Istnieje mozliwosc¢ zatrudnienia adwokata lub licencjonowanego przedstawiciela, ktéry zapewni pomoc
dotyczaca roszczenia, jednak nie jest to wymagane. Komisja ustala swoje stawki, ktére zostang potrgcone

z zasitku z tytutu utraty pensji. Wnioskodawca ani jego rodzina nie powinni dokonywac bezposredniej zaptaty
na rzecz adwokata lub licencjonowanego przedstawiciela.

W przypadku sporu dotyczgcego sprawy istnieje mozliwos¢ uzyskania zasitku z tytutu niepetnosprawnosci
podczas rozpatrywania sprawy. Aby uzyskac formularz Notice and Proof of Claim for Disability Benefits
(Zawiadomienie i dowdd roszczenia o zasitki z tytutu niezdolnosci do pracy, formularz DB-450P) nalezy
odwiedzi¢ strone wcb.ny.gov; zadzwoni¢ do Komisji w celu uzyskania pomocy; lub odwiedzi¢ biuro Komisji.
W przypadku rozstrzygniecia sprawy na korzys¢ wnioskodawcy zasitek z tytutu niepetnosprawnosci zostanie
potrgcony z zasitku za utracong pensje.

Dostepna pomoc

Czasami niezbedna jest pomoc w powrocie do pracy. Pracodawca moze oferowac alternatywne lub Izejsze
obowigzki umozliwiajace prace podczas powrotu do zdrowia. Obrazenie moze réwniez powodowac problemy
rodzinne lub finansowe. Komisja ma doradcdéw ds. rehabilitacji zawodowej oraz pracownikdéw spotecznych
oferujgcych pomoc. Nalezy zadzwoni¢ do Komisji w celu uzyskania informacji o dostepnych ustugach i
pomocy.

W przypadku obaw dotyczacych uzaleznienia od opioidowych lekéw przeciwbdlowych prosimy o kontakt
z infolinig NYS OASAS HOPELine pod nr 877-8-HOPENY (877-846-7369).
Dalsze kroki

Pracodawca lub jego ubezpieczyciel ds. odszkodowan pracowniczych skontaktuje sie w przypadku
zatwierdzenia roszczenia. Nastepnie dostawca ustug medycznych otrzyma zaptate i rozpocznie sie okres
wyptacania zasitkdw za utracona pensje. W przypadku sporu w sprawie Komisja powiadomi o rozwigzaniu
sprawy i moze zadac¢ dodatkowych informacji w razie koniecznosci.

WAZNE INFORMACJE KONTAKTOWE

Komisja ds. odszkodowan general_information@wcb.ny.gov
pracowniczych, wtaczajac zasitki  (877) 632-4996
z tytutu niepetnosprawnosci wcb.ny.gov

Aplikacja eCase Komisji umozliwia wyswietlanie zawartosci akt sprawy online.
W celu uzyskania informacji ogdlnych lub zarejestrowania sie w eCase zapraszamy na strone
internetowg Komisji pod adresem wcb.ny.gov.
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Nr sprawy WCB (jezeli jest znany):
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Board Stan Nowy Jork — Komisja ds. Odszkodowar Pracowniczych

Prosimy wypetic niniejszy formularz w celu zgtoszenia wniosku o $wiadczenia z tytutu odszkodowania pracowniczego za doznany uraz lub
wystapienie choroby powigzanej z wykonywaniem pracy. Formularz nalezy czytelnie wypetnia¢ wielkimi literami lub wydrukowac¢. Niniejszy formularz
mozna wypetni¢ w trybie online na stronie internetowej www.wcb.ny.gov.

A. DANE PRACOWNIKA

1.

Imie i nazwisko: 2. Data urodzenia: / /

Pierwsze Inicjat drugiego Nazwisko

Adres pocztowy:

Ulica i nr domu/Skrytka pocztowa Miejscowosé Stan Kod pocztowy

Numer ubezpieczenia spofecznego: 5. Nrtelefonu: (__ ) 6. Ple¢: [ Mezczyzna [ Kobieta

Czy w razie stawiennictwa przed Komisjg bedzie Pan/Pani potrzebowac ttumacza? L] Tak [ Nie  Jezeli tak, jakiego jezyka?

B. PRACODAWCA(-Y)

1.
3.

4.
6.

7.

Pracodawca, u ktérego doszio do wypadku: 2. Nrtelefonu:( )

Adres firmy:

Ulica i nr domu Migjscowosé Stan Kod pocztowy

Data zatrudnienia: / / 5. Imie i nazwisko przetozonego:

Prosimy poda¢ nazwy/adresy pozostatych pracodawcéw z okresu, w ktérym doszto do urazu/choroby:

Czy wskutek urazu/choroby doszto do utraty pracy u pozostatych pracodawcow? [J Tak [J Nie

C. ZAWOD/STANOWISKO w dniu powstania urazu lub wystapienia choroby

1.
2.

Prosimy poda¢ nazwe zawodu/stanowiska lub jego opis.

Jakie rodzaje zadan i czynnosci wykonywal(-a) Pan/Pani zazwyczaj w pracy?

Prosimy poda¢ wymiar pracy. (zaznaczy¢ jedng odpowiedz) [ W petnym wymiarze [ W niepetnym wymiarze [ Sezonowa [ Wolontariat
O Inne:

lle wynosity zarobki brutto (przed odliczeniem podatkéw) za okres wynagradzania? 5. Jak czgsto byto wyptacane wynagrodzenie?

Czy oprdcz wynagrodzenia otrzymywat(-a) Pan/Pani zakwaterowanie lub napiwki? (] Tak [J Nie  Jezeli tak, prosimy opisac:

D. URAZ LUB CHOROBA

1.
3.

Data powstania urazu lub wystapienia choroby: / / 2. Godzina doznania urazu: [J przed potudniem [ po potudniu

Gdzie doszlo do urazu/wystapienia choroby? (np. 1 Main Street, Pottersville, w drzwiach wejsciowych)

Czy byto to Pana/Pani normalne migjsce pracy? [ Tak [ Nie Jezeli nie, dlaczego znajdowal(-a) sie Pan/Pani w tym miejscu?

Co robit(-a) Pan/Pani w momencie doznania urazu/wystapienia choroby? (np. roztadowywanie ciezaréwki, pisanie raportu)

Jak doszto do urazu/wystapienia choroby? (np. potknatem sie o rure i upadtem na podtoge)

Prosimy dokfadnie wyjasni¢ charakter urazu/choroby, wymieni¢ dotkniecie nim/nig czesci ciata (np. skrecona lewa kostka i rana na czole):
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IMIE | NAZWISKO: DATA POWSTANIA URAZU/CHOROBY: / /

Pierwsze Inicjaf drugiego Nazwisko

D. URAZ LUB CHOROBA (cd.)

8. Czy w powstaniu urazu/wystapieniu choroby miat udziat jaki$ przedmiot (np. wozek widtowy, miotek, kwas)? [J Tak [J Nie Jezeli tak, podac jaki.

9. Czy uraz byt wynikiem korzystania lub obstugi zatwierdzonego pojazdu silnikowego? [J Tak [ Nie

Jezelitak, [ pojazd poszkodowanego [ pojazd pracodawcy [ inny pojazd [ Nr tablicy rejestracyjnej (jezeli jest znany):

Jezeli w wypadku brat udziat Pana/Pani pojazd, prosimy poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela pojazdu:

10. Czy powiadomi(-a) Pan/Pani pracodawce (lub przetozonego) o urazie/chorobie? [1 Tak [ Nie

Jezeli tak, kto zostat powiadomiony: (D ustnie [ na piSmie  Data powiadomienia: / /

11. Czy ktokolwiek widziat wypadek/moment doznania urazu? [J Tak [J Nie [ Osoba(-y) nieznana(-e)
Jezeli tak, prosimy poda¢ imiona i nazwiska:

E. POWROT DO PRACY
1. Czy przerwal(-a) Pan/Pani prace ze wzgledu na uraz/chorobe? [ Jezeli tak, prosimy poda¢ date. / / I Nie; prosimy przejs¢ do sekcji F.

2. Czy powrécit(-a) Pan/Pani do pracy? [ Tak [J Nie Jezeli tak, prosimy podac date. / /
[J peten zakres obowigzkéw [ ograniczony zakres obowigzkow

3. Jezeli doszto do powrotu do pracy, dla ktérego pracodawcy Pan/Pani teraz pracuje? [ Ten sam pracodawca [ Nowy pracodawca [ Samozatrudnienie

4. lle wynosza zarobki brutto (przed odliczeniem podatkdw) za okres wynagradzania? Jak czesto jest wyptacane
wynagrodzenie?

F. LECZENIE DOZNANEGO URAZU LUB CHOROBY

1. Prosimy podac date pierwszego udzielenia pomocy medyczne;. / / 1 Brak pomocy (prosimy przejs$¢ do pytania F-5)

2. Czy pomocy medycznej udzielono na miejscu? L] Tak [ Nie

3. (Gdzie uzyskat(-a) Pan/Pani po raz pierwszy pomoc medyczng poza miejscem powstania urazu/wystapienia choroby? [ Nie uzyskatem(-am) zadnej
pomocy [ Pogotowie ratunkowe [ Gabinet lekarski [ Klinika/szpital/szpitalny oddziat ratunkowy [ Ponad 24—godzinny pobyt w szpitalu

Nazwa i adres instytucji udzielajacej pierwszej pomocy medyczne;j:

Nr telefonu: ( )

4. Czy nadal jest Pan/Pani leczony(-a) z powodu tego urazu/choroby? [ Tak [J Nie

Prosimy podac imie i nazwisko lekarza(-y) leczacego(-ych) Pana/Panig z powodu tego urazu/choroby:

Nr telefonu: ( )

5. Czy pamigta Pan/Pani inny uraz tej samej czesci ciata lub podobng chorobe? [ Tak [ Nie

Jezeli tak, czy lekarz prowadzit leczenie? [1 Tak [ Nie Jezeli tak, prosimy podac imiona i nazwiska oraz adresy lekarzy prowadzacych leczenie oraz
WYPELNIC | WYSLAC FORMULARZ C-3.3 RAZEM Z TYM FORMULARZEM.

6. Czy poprzedni uraz/choroba byt(-a) zwigzany(-a) z wykonywaniem pracy? [ Tak [ Nie

Jezeli tak, czy pracowat(-a) Pan/Pani dla tego samego pracodawcy, co obecnie? [ Tak [ Nie

Niniejszym sktadam wniosek o przyznanie mi $wiadczen w oparciu o przepisy dotyczace odszkodowan za wypadki przy pracy (WCL). Ztozonym podpisem potwierdzam, ze
podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawdg i doktadne, zgodnie z moja najlepsza wiedza i przekonaniem.

Kazda osoba, ktéra Swiadomie i zINTENCJA POPELNIENIA OSZUSTWA przedstawia informacje, powoduje ich przedstawienie lub przygotowuje je
dysponujac wiedza lub przekonaniem, ze beda przedstawione ubezpieczycielowi lub samoubezpieczajacemu lub tez przez ubezpieczyciela badz
samoubezpieczajacego takie informacje, ktére zawieraja NIEEPRAWDZIWE ISTOTNE DANE oraz kazda osoba, ktéra zatai istotne fakty, ZOSTANIE UZNANA
WINNA PRZESTEPSTWA i poddana wysokim KAROM PIENIEZNYM ORAZ POZBAWIENIA WOLNOSCI.

Podpis pracownika: Nazwisko (wielkimi literami): Data: / /

W imieniu pracownika: Nazwisko (wielkimi literami): Data: / /

Osoba moze zfozy¢ podpis w imieniu pracownika tylko wtedy, gdy jest ona prawnie upowazniona do zfozenia podpisu, a pracownik jest osoba matoletnia, umystowo
niepefnosprawna lub ubezwtasnowolniona.

Za$wiadczam zgodnie z mojg najlepsza wiedza, posiadanymi informacjami i przekonaniem, powstatym po badaniu sprawy stosownym do okoliczno$ci, ze twierdzenia oraz inne fakty
wyzej podane sg poparte faktami lub prawdopodobnie beda poparte faktami po dalszym badaniu.

Podpis prawnika/zastepcy prawnego (jezeli jest): Data: / /
Nazwisko (wielkimi literami): Stanowisko:
Nr identyfikacyjny, jezeli jest R W przypadku licencjonowanego przedstawiciela: nr licencii: Data wygasniecia: / /
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Instrukcje dotyczace wypelniania Employee Claim (Wniosek pracownika, formularz C-3P)

Prosimy o wypetnienie tego formularza i wystanie na adres pocztowy Komisji ds. odszkodowan pracowniczych (Workers' Compensation Board)
wymieniony na koncu tych instrukcji. W przypadku koniecznos$ci uzyskania dodatkowej pomocy w wypehieniu tego formularza nalezy
kontaktowac si¢ z Komisja ds. odszkodowan pracowniczych pod nr 1-877-632-4996. Formularz mozna rowniez ztozy¢ online na stronie
web.ny.gov. W przypadku braku numeru sprawy Komisji ds. odszkodowan pracowniczych nalezy zostawi¢ to pole puste. Przetworzenie
roszczenia nie jest wymagane. Nalezy poda¢ imi¢ i nazwisko oraz dat¢ obrazenia/choroby w gornej czgsci drugiej strony.

Cze$¢ A — dane pracownika:

W czgscei A nalezy podac imi¢ i nazwisko, adres oraz inne wymagane informacje.

Uwaga dot. poz. 7: Rozprawy Komisji sg przeprowadzane w j. angielskim. W przypadku koniecznos$ci skorzystania z pomocy tlumacza nalezy
wybra¢ Tak i wskaza¢ wymagany jezyk.

Powiadomienie zgodne z ustawa o ochronie danych osobowych stanu Nowy Jork (New York Personal Privacy Protection Law)
(Paragraf 6-A ustawy o urzednikach publicznych) (Public Officers Law Article 6-A) oraz federalna ustawa o prywatnosci (Federal
Privacy Act) z1974 r (5 U.S.C. § 552a).

Prawo Komisji ds. odszkodowan pracowniczych (Komisja) do zadania od wnioskodawcow podania danych osobowych, wiaczajac numer
ubezpieczenia spotecznego, wynika z uprawnienia do prowadzenia dochodzenia przez Komisj¢ na mocy § 20 ustawy o odszkodowaniach
pracowniczych (Workers' Compensation Law, WCL) oraz jej wladzy administracyjnej zgodnie z § 142 WCL. Informacje te s3 gromadzone
jako pomoc Komisji podczas dochodzenia i administracji roszczeniami w najbardziej korzystny sposob oraz jako pomoc w utrzymaniu
rzetelnej dokumentacji dotyczacej roszczenia. Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego Komisji jest dobrowolne. Za niepodanie numeru
ubezpieczenia spotecznego na tym formularzu nie jest naktadana Zzadna kara; nie bgdzie to skutkowac odrzuceniem roszczenia ani
zmniejszeniem zasitkow. Komisja bedzie chroni¢ poufnosé wszystkich danych osobowych, ktore znajduja si¢ w jej posiadaniu, ujawniajac
je wylacznie w procesie wypelniania oficjalnych obowiazkéw oraz zgodnie z obowiazujacymi przepisami stanowymi i federalnymi.

Czes$¢ B — pracodawca/-y:

W czgéci B poda¢ nazwisko, adres, numer telefonu oraz inne informacje dotyczace pracodawcy, dla ktorego wnioskodawca pracowat

w momencie obrazenia/choroby.

Uwaga! Pracodawca to firma lub agencja wystawiajaca wyptlate poborow czekiem. W przypadku wykonawcoéw w miejscu pracy lub biurze
agencja pracy lub dostawca, ktory zatrudnit wnioskodawce jest pracodawca, a nie miejsce pracy lub biuro, w ktérym wnioskodawca stawia
si¢ do pracy.

Czes$¢ C — zawodd/stanowisko w dniu powstania urazu lub wystapienia choroby:
W czgsci C poda¢ informacje dotyczace stanowiska, obowiazkéw zawodowych i wyptaty.

Cze¢$¢ D — uraz lub choroba:

W czgsécei D poda¢ informacje dotyczace obrazenia lub choroby.

Pozycja 1: Wprowadzi¢ date odniesienia obrazenia lub dat¢ zauwazenia choroby.

Jesli jest to choroba zawodowa, przej$¢ do pozycji 2. Data odniesienia obrazenia musi by¢ podana w formacie miesiac/dzien/rok. Rok powinien
zosta¢ podany jako cztery cyfry, np. 2015.

Pozycja 2: Wprowadzi¢ godzing odniesienia obrazenia. Sprawdzi¢, czy bylo to rano (AM), czy po potudniu (PM).

Pozycja 3: Wskaza¢ miejsce, w ktorym doszto do obrazenia/choroby, wiaczajac adres budynku oraz fizyczng lokalizacje w budynku, gdzie
wystapito obrazenie/choroba.

Pozycja 4: Zaznaczy¢, czy bylo to normalne miejsce wykonywania pracy. Jesli nie, wyjasni¢, dlaczego wnioskodawca znalazt si¢ w tej
lokalizacji.

Pozycja 5: Opisac szczegétowo czynnosci wykonywane w momencie wystapienia obrazenia/choroby (np. r¢czny roztadunek skrzyn z pojazdu
cigzarowego). Wyjasnia to zdarzenie prowadzace do obrazenia.

Pozycja 6: Opisac szczegotowo, jak doszto do obrazenia/choroby (np. podnositem cigzka skrzyni¢ z pojazdu cigzarowego). Opis powinien
obejmowac wszystkie osoby oraz zdarzenia dotyczace obrazenia/choroby.

Pozycja 7: Okresli¢ w petni istote i zakres obrazenia/choroby, wiaczajac wszystkie czgsci ciata, ktorych dotyczy obrazenie/choroba. Podac jak
najwigcej szczegotow (np. nadwyrezenie plecow z powodu proby poniesienia zbyt cigzkiej skrzyni. Pochylanie si¢ lub podnoszenie nawet
lekkich przedmiotow sprawia bol).

Pozycja 8: Okresli¢, czy w zdarzeniu braty udziat obiekty inne niz licencjonowany pojazd mechaniczny. Inne obiekty moga obejmowac
narzedzie (np. mlotek), substancje¢ chemiczng (np. kwas), maszyne (np. wozek widtowy lub wiertarke pionowa) itd.

Pozycja 9: Okresli¢, czy w zdarzeniu brat udziat licencjonowany pojazd mechaniczny. Jesli tak, zaznaczyé¢, czy pojazd mechaniczny byt
wiasnoscia wnioskodawcy, pracodawcy lub strony trzeciej. Dolaczy¢ numer tablic rejestracyjnych (jesli jest znany). Jesli w zdarzeniu brat udziat
pojazd wnioskodawcy, podac¢ nazwe i adres ubezpieczyciela OC.

Pozycja 10: Zaznaczy¢, czy pracodawca lub przetozony otrzymat powiadomienie o obrazeniu lub chorobie. Jesli tak, kto otrzymat
powiadomienie oraz w jakiej formie: ustnej, czy pisemnej. Dotaczy¢ datg przekazania powiadomienia.

Pozycja 11: Zaznaczy¢, czy kto$ jeszcze byt §wiadkiem obrazenia. Jesli tak, dotaczy¢ imig/imiona i nazwisko/-a.

Cze$¢ E — powrdt do pracy:

Pozycja 1: W przypadku przerwy w pracy w rezultacie obrazenia/choroby zwigzanej z pracg zaznaczy¢ Tak i wskaza¢ datg zaprzestania pracy.
W przypadku braku przerwy w pracy zaznaczy¢ Nie i przejsé do kolejnej czgscei.

Pozycja 2: W przypadku powrotu do pracy od czasu wypadku zaznaczy¢ Tak. Okre$li¢ dat¢ ponownego rozpoczgcia pracy, a takze wskazaé, czy
wnioskodawca wrocit do normalnych, czy do ograniczonych obowiazkow. (W przypadku niewrdcenia do wszystkich obowigzkéw zawodowych
przed obrazeniem lub choroba wnioskodawca ma ograniczone obowiazki).
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Pozycja 3: W przypadku powrotu do pracy okresli¢, dla kogo pracuje wnioskodawca.
Pozycja 4: Poda¢ wyptate brutto (przed opodatkowaniem) za okres wynagrodzenia w odniesieniu do wykonywanej obecnie pracy. Okresli¢, jak
czesto wnioskodawca otrzymuje wyptate (co tydzien, co dwa tygodnie itd.).

Cze$¢ F — leczenie doznanego urazu lub choroby:

Pozycja 1: W przypadku braku leczenia medycznego obrazenia/choroby zaznaczy¢ ,,nie otrzymano” i przej$¢ do pozycji 5. W przeciwnym razie
wprowadzi¢ datg pierwszego leczenia tego obrazenia/choroby i wypetni¢ pozostata czgsc.

Pozycja 2: Zaznaczy¢, czy wnioskodawca otrzymat pierwsza pomoc w miejscu pracy w przypadku tego obrazenia lub choroby.

Pozycja 3: Poda¢ lokalizacje otrzymania pierwszego leczenia poza zakladem pracy w przypadku tego obrazenia lub choroby. Poda¢ nazwe

i adres placowki oraz numer telefonu (wlaczajac nr kierunkowy).

Pozycja 4: W przypadku dalszego leczenia tego samego obrazenia lub choroby zaznaczy¢ Tak i poda¢ nazwisko i adres lekarza/-y
zapewniajacego/-ych leczenie, a takze nr telefonu (wlaczajac nr kierunkowy); w przeciwnym razie zaznaczy¢ Nie.

Pozycja 5: W przypadku przekonania o istnieniu obrazenia tej samej czgsci ciata lub podobnej choroby zaznaczy¢ Tak i okresli¢, czy obrazenie
lub chorobe leczyt lekarz. W przypadku leczenia przez lekarza poda¢ nazwisko/-a i adres/-y lekarza/-y, ktory/ktorzy zapewnili opieke i wypekni¢
oraz zlozy¢ formularz C-3.3P razem z tym formularzem.

Pozycja 6: W przypadku wczesniejszego obrazenia lub choroby zaznaczy¢, czy byly one zwiazane z praca. Jesli tak, zaznaczy¢, czy obrazenie
lub choroba miaty miejsce podczas pracy u biezacego pracodawcy.

Podpisa¢ formularz C-3P w miejscu przeznaczonym na podpis pracownika na stronie 2, wpisa¢ nazwisko drukowanymi literami i poda¢ date
podpisania formularza. Jesli podpis sktada strona trzecia w imieniu pracownika, osoba ta powinna ztozy¢ podpis w drugiej linii na podpis.

W przypadku posiadania przedstawiciela prawnego przedstawiciel musi wypetni¢ i podpisa¢ czgs$¢ certyfikacyjna dla adwokata/przedstawiciela
w dolnej czgsci 2 strony.

Co powinien zrobié¢ kazdy pracownik w przypadku odniesienia obrazenia w pracy lub choroby zawodowej:

1. Niezwtocznie powiadomié¢ pracodawce lub przetozonego o dacie, miejscu oraz sposobie odniesienia obrazenia.

2. Niezwtocznie uzyska¢ pomoc medyczna.

3. Powiadomi¢ lekarza o koniecznosci ztozenia raportow medycznych do Komisji oraz pracodawcy lub jego ubezpieczyciela.

4. Wypehi¢ ten formularz o odszkodowanie i przesta¢ go do najblizszego biura Komisji ds. odszkodowan pracowniczych. (Patrz ponizej).
Nieztozenie formularza w ciggu dwoch lat od daty obrazenia moze skutkowa¢ odrzuceniem roszczenia. W przypadku koniecznosci uzyskania
pomocy podczas wypehiania tego formularza nalezy zadzwoni¢ lub odwiedzi¢ najblizsze biuro Komisji ds. odszkodowan pracowniczych
wymienione ponizej.

5. Udac¢ si¢ na wszystkie rozprawy w przypadku otrzymania powiadomienia o stawiennictwie.

6. Niezwtocznie wroci¢ do pracy; odszkodowanie nigdy nie jest tak wysokie, jak wynagrodzenie.

Prawa wnioskodawcy:

1. Wnioskodawca jest uprawniony do leczenia przez wybranego lekarza, pod warunkiem, ze jest on zatwierdzony przez Komisje. Jesli
pracodawca posiada umowe z preferowanym dostawca (Preferred Provider Organization, PPO), nalezy uzyska¢ wstgpne leczenie od
preferowanego dostawcy opieki wskazanego do zapewnienia ustug opieki medycznej w przypadku obrazen leczonych w ramach odszkodowan
pracowniczych.

2. NIE NALEZY ptacié lekarzowi ani szpitalowi. Rachunki zostang uregulowane przez ubezpieczyciela, jesli sprawa nie jest obiektem sporu.
W przypadku sporu w sprawie lekarz lub szpital musi poczekaé na ptatnos¢ do czasu podjecia decyzji przez Komisje. W przypadku
niepowodzenia postgpowania sadowego lub podjecia negatywnej decyzji przez Komisjg¢ konieczne bedzie uregulowanie ptatnosci na rzecz
lekarza lub szpitala.

3. Whnioskodawca jest rowniez uprawniony do zwrotu kosztow lekow, kuli lub jakichkolwiek aparatow prawidtowo przepisanych przez lekarza
oraz optat za opieke lub innych niezbednych wydatkow na rzecz gabinetu lekarskiego lub szpitala. (Nalezy uzyskac rachunki za takie wydatki).
4. Wnioskodawca jest uprawniony do odszkodowania za obrazenia uniemozliwiajace podjgcie pracy przez co najmniej siedem dni, zmuszajace
do pracy za nizsze wynagrodzenie lub skutkujace stata niepetnosprawnoscia dowolnej czgsci ciata.

5. Odszkodowanie jest wyptacane bezposrednio i bez oczekiwania, oprocz sytuacji odrzucenia roszczenia.

6. Poszkodowani pracownicy lub osoby na utrzymaniu od zmartych pracownikéw moga reprezentowac siebie w sprawach przed Komisja lub
moga zatrudni¢ adwokata lub licencjonowanego przedstawiciela w celu ich reprezentacji. W przypadku korzystania z ustug adwokata lub
licencjonowanego przedstawiciela jego wynagrodzenie za ushugi prawne zostanie poddane ocenie Komisji i w przypadku zatwierdzenia zostanie
uregulowane przez pracodawce lub firmg ubezpieczeniowa poza zasitkami w ramach odszkodowania. Poszkodowani pracownicy lub osoby na
utrzymaniu od zmartych pracownikéw nie powinni ptaci¢ bezposrednio adwokatowi lub licencjonowanemu przedstawicielowi reprezentujacemu
ich w sprawie o odszkodowanie.

7. W przypadku chgci skorzystania z pomocy w powrocie do pracy lub w przypadku problemow finansowych lub rodzinnych z powodu
obrazenia nalezy skontaktowac si¢ z najblizszym biurem Komisji ds. odszkodowan pracowniczych i poprosi¢ o doradcg ds. rehabilitacji lub
pracownika spotecznego.

Formularz nalezy zlozy¢, przesylajac go bezposrednio na adres wymieniony ponizej:
New York State Workers' Compensation Board

Centralized Mailing

PO Box 5205

Binghamton, NY 13902-5205

Bezplatny nr obshugi klienta: 877-632-4996
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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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Stan Nowy Jork — Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych

Nr sprawy WCB (jezeli jest znany):
Informacja dla wnioskodawcy: Jezeli osoba poszkodowana leczyta doznany wczesniej uraz tej samej czesci ciata lub leczyta chorobe podobng do opisanej w biezacym
wniosku, nalezy wypetnic niniejszy formularz. Formularz ten pozwala dostawcom ustug medycznych wymienionych nizej na ujawnienie ubezpieczycielowi pracodawcy informacii
0 leczeniu poprzednio doznanego urazu lub choroby. Prawo federalne HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act z roku 1996) zezwala wnioskodawcy na
otrzymanie kopii tego formularza. Jezeli wnioskodawca nie rozumie niniejszego formularza, powinien zasiegna¢ porady swojego zastepcy prawnego. W przypadku jego braku
pomocy udzieli radca prawny Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych zajmujacy sie poszkodowanymi pracownikami. Prosimy zadzwoni¢ pod numer telefonu: 800-580-6665.

Informacja dla dostawcy ustug medycznych: Kopia niniejszego dokumentu zgodnego z przepisami HIPAA pozwala na ujawnianie informacji na temat stanu zdrowia.
W przypadku wysytania dokumentacji do ubezpieczyciela pracodawcy w odpowiedzi na zgode na ujawnienie danych o zdrowia nalezy wysta¢ kopie do zastepcy
prawnego wnioskodawcy. (Jezeli ponizej nie wymieniono zastepcy prawnego, kopie nalezy wysta¢ do wnioskodawcy). Dostawcy ustug medycznych ujawniajacych
dokumentacje musza podlega¢ prawu stanu Nowy Jork oraz przepisom HIPAA.

Niniejsza zgoda na ujawnienie informacii jest: Niniejszy formularz NIE zezwala dostawcy ustug medycznych na

+ Dobrowolna. Dostawca ustug medycznych musi zapewni¢ osobie poszkodowane; ujawnianie nastepujgcych rodzajow informacji:
taka sama jako$¢ i zakres opieki medycznej, warunki ptatno$ci oraz $wiadczenia
bez wzgledu na fakt podpisania lub niepodpisania niniejszego formularza.

* Ograniczona. Dokument zezwala dostawcy ustug medycznych na ujawnienie tylko
tych dokumentéw dotyczacych stanu zdrowia, ktére odnosza sig do poprzednio « dokumentacji medycznej na temat odbywanej
przebytej choroby/stanu opisanego ponizej. psychoterapii,

» Tymczasowa. Jej wazno$¢ wygasa z chwilg ustalenia przyznania odszkodowania
w odpowiedzi na roszczenie lub odrzucenia wniosku o odszkodowanie oraz
wyczerpania wszystkich mozliwosci odwotawczych. * leczenia uzaleznienia od alkoholu/narkotykow,

* Mozliwa do uchylenia. Zgode mozna cofngé w dowolnym momencie. Aby cofnaé
zgode, nalezy wysta¢ pismo do dostawcy ustug medycznych wymienionego w tresci
niniejszego formularza. Nalezy réwniez przestac kopi¢ pisma ubezpieczycielowi
pracodawcy oraz Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Uwaga: Nie wolno
cofac niniejszej zgody w odniesieniu do dokumentacji medycznej juz dostarczonej.

* Tylko do celow dokumentacji. Dokument zezwala wymienionemu w nim dostawcy
ustug medycznych na wystanie kopii dokumentacji medycznej ubezpieczycielowi
pracodawcy wyptacajacemu odszkodowania pracownicze.

« informaciji dotyczacych zakazenia wirusem HIV,

* leczenia psychiatrycznego (chyba ze zaznaczono ponizej)

* informaciji ustnych (dostawca ustug medycznych nie moze z
nikim omawiac stanu zdrowia osoby poszkodowane;).

Wszelka ujawniona dokumentacja medyczna bedzie stanowita cze$¢ akt dotyczacych odszkodowan pracowniczych i bedzie traktowana jako poufna, zgodnie z WCL.

A. DANE WNIOSKODAWCY

1. Imie i nazwisko: 2. Nrubezpieczenia spotecznego: - -
3. Adres pocztowy:

4. Data urodzenia: / / 5. Data wystapienia aktualnego urazu/choroby: / /

6. Aktualny uraz/choroba, w tym wszystkie czeSci ciata, ktére doznaty urazu:

7. Imig i nazwisko oraz adres zastepcy prawnego (jezeli jest):

I Prosimy zaznaczy¢ to pole w przypadku zezwolenia dostawcy ustug medycznych na ujawnienie informacji o leczeniu psychiatrycznym.

B. DOSTAWCA USLUG MEDYCZNYCH (Prosimy wymienié wszystkich dostawcow ustug medycznych, ktorzy leczyli poprzedni uraz tej samej czesci ciata
lub podobng chorobe osoby poszkodowanej. W przypadku wiecej niz dwoch dostawcdw prosimy do niniejszego formularza dotaczy¢ ich dane kontaktowe).

1. Dostawca: 2. Nrtelefonu: ( )

3. Adres pocztowy:

4. Inny dostawca (jezeli jest): 5. Nrtelefonu: (__ )

6. Adres pocztowy:

C. PROSIMY O PRZECZYTANIE | ZLOZENIE PODPISU. Niniejszym wnioskuje, aby wymieniony powyzej dostawca ustug medycznych przekazat
ubezpieczycielowi mojego pracodawcy, wyptacajacemu odszkodowania pracownicze, kopie dokumentacji medycznej zwigzanej z poprzednio przebytym
urazem/chorobg dotyczacym/-g wszystkich czesci ciata i opisanym/-g powyze;.

Podpis wnioskodawcy (tylko tusz lub atrament — uzy¢ niebieskiego diugopisu, jezeli to mozliwe). Data

Jezeli wnioskodawca nie jest w stanie ztozy¢ podpisu, osoba sktadajaca podpis w imieniu wnioskodawcy musi wypetic i podpisac, co nastepuije:

Imig i nazwisko Relacja w stosunku do wnioskodawcy Podpis (tylko tusz lub atrament — uzy¢ niebieskiego dtugopisu, jezeli to mozliwe). Data

C-3.3P (10-12) www.wcb.ny.gov
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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.
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ﬁ Uzyskaj ptatnos¢ zasitku z tytutu

odszkodowania pracowniczego

N Ys I F bezposrednim przelewem bankowym!
Przelew bankowy

New York State Insurance Fund
nysif.com

NYSIF oferuje opcje depozytow bezposrednich dla petentéw w celu otrzymania zasitkow z tytutu
odszkodowan pracowniczych. Przy wspoétpracy z naszymi instytucjami finansowymi NYSIF moze
dokonac przelewu zasitkdw bezposrednio na konto bankowe.

WYMAGANIA DOTYCZACE RODZAJU KONTA

. , L. . (’r_j\ ?Fas\ter ﬁaymems 3145
Nalezy wybrac wytgcznie jedno konto: rachunek \Q// 7 o R
biezacy lub oszczednosciowy. Wypetnic Pyt $
wszystkie informacje na formularzu przelewu s B
bankowego, wtaczajac nr rozpoznawczy AnyBank National Association
banku oraz numer rachunku (patrz ilustracja). :
W przypadku koniecznosci uzyskania pomocy . - 3145
nalezy skontaktowac sie z bankiem.

Nr Nr konta

ANULOWANIE el

Niniejsza umowa pozostaje wazna do czasu jej anulowania. Aby anulowac umowe, nalezy przejsc¢
na strone nysif.com, zarejestrowac sie jako Swiadczeniobiorca i wybrac opcje ,unsubscribe from
direct deposit” (rezygnacja z przelewu bankowego). Ponadto istnieje mozliwos¢ anulowania
umowy poprzez kontakt z menedzerem sprawy NYSIF, korzystajgc z szybkich tgczy ,Find My Case
Manager” (znajdz menedzera mojej sprawy) na stronie nysif.com. Umowa moze zostac rowniez
anulowana przez NYSIF lub przez instytucje finansowg. W kazdym przypadku, kolejne czeki
zostang przestane poczty. Przetworzenie zadania anulowania moze potrwac do trzech tygodni.

ZMIANY DOTYCZACE RACHUNKU BANKOWEGO

W przypadku jakichkolwiek zmian informacji dotyczacych rachunku bankowego (zmiana numeru
konta, instytucji finansowej itp.) nalezy powiadomi¢ NYSIF. Mozna powiadomi¢ 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 wystgpi¢ opdznienie 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
niezwtocznie powiadomic¢ NYSIF.



NEW YORK STATE INSURANCE FUND WNIOSEK AUTORYZACJI PRZELEWU BANKOWEGO

ABY OTRZYMAC ZASItKI W FORMIE PRZELEWU BANKOWEGO, NALEZY WYPEENIC TEN FORMULARZ W CAtOSCI | ZWROCIC
GO NA ADRES WSKAZANY PONIZEJ. W CELU UZYSKANIA DODATKOWYCH INFORMACJI 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.:

RODZAJ KONTA DO BEZPOSREDNIEGO PRZELEWU BANKOWEGO (WYBRAC TYLKO JEDEN):
[ JRACHUNEK BIEZACY [_|RACHUNEK OSZCZEDNOSCIOWY

(WYPEENIC WSZYSTKIE INFORMACJE, WEACZAJAC NR KONTA | NUMER ROZPOZNAWCZY BANKU. W PRZYPADKU KONIECZNOSCI
UZYSKANIA POMOCY W WYPEENIENIU TEJ CZESCI, NALEZY SKONTAKTOWAC SIE Z INSTYTUCJA FINANSOWA,).

NAZWA INSTYTUCJI FINANSOWEJ:

NR ROZPOZNAWCZY BANKU NR KONTA

CERTYFIKAT | UPOWAZNIENIE DEPONENTA/ODBIORCY PLATNOSCI

PODPISUJAC TEN FORMULARZ, UPOWAZNIAM FUNDUSZ UBEZPIECZENIOWY STANU NOWY JORK DO WYSYtANIA PLATNOSCI DO
INSTYTUCJI FINANSOWEJ WYMIENIONEJ POWYZEJ, DEPONOWANIA ICH NA WYZNACZONYM KONCIE. POTWIERDZAM, ZE JESTEM
UPOWAZNIONY(-A) DO OTRZYMYWANIA PONIZSZEJ PEATNOSCI Z TYTULU ODSZKODOWANIA LUB WPATY PIENIEZNE) Z TYTULU
POROZUMIENIA ORAZ ZE OKOLICZNOSCI UPOWAZNIAJACE MNIE DO OTRZYMYWANIA ZASItKU NYSIF NIE ULEGLY ZMIANIE.

W PRZYPADKU ZMIANY OKOLICZNOSCI, KTORE MOGLYBY WPLYNAC NA UPRAWNIENIE DO OTRZYMYWANIA PLATNOSCI, MUSZE
POWIADOMIC NYSIF. ROZUMIEM, ZE ABY UBIEGAC SIE O BEZPOSREDNI PRZELEW BANKOWY MUSZE PODAC ADRES E-MAIL. SKtADAJAC
NINIEJSZY WNIOSEK, WYRAZAM ZGODE NA OTRZYMYWANIE POWIADOMIEN DROGA ELEKTRONICZNA NA PODANY ADRES E-MAIL.

PODPIS: DATA:

WYStAC WYPEENIONY WNIOSEK POCZTA NA ADRES:
NYSIF
PO BOX 66699
Albany, NY 12206

DD-APP-WCF POLISH



	NYSIFpbmPg9K.pdf
	1 단계: 고용주가 기재:
	2 단계: 재해를 입은 근로자가 기재:
	3 단계: 재해를 입은 근로자가 약국에 가져가야 할 항목:

	Revised NYSIF Direct Deposit Form151007_PLf.pdf
	New York State Insurance Fund (Fundusz Ubezpieczeniowy Stanu Nowy Jork, NYSIF) oferuje opcję bezpośrednich przelewów bankowych dla petentów w celu otrzymania zasiłków z tytułu odszkodowań pracowniczych. Przy współpracy z naszymi instytucjami finansowy...
	INSTRUKCJE NYSIF DOTYCZĄCE BEZPOŚREDNICH PRZELEWÓW BANKOWYCH
	UNIEWAŻNIENIE
	ZMIANA KONTA BANKOWEGO
	OKRESOWA WERYFIKACJA
	FUNDUSZ UBEZPIECZENIOWY STANU NOWY JORK (NYSIF)
	WNIOSEK O ZATWIERDZENIE BEZPOŚREDNIEGO PRZELEWU BANKOWEGO
	CZĘŚĆ II


	FULL NAME: 
	NYSIF WORKERS' COMP CLAIM NUMBER: 
	HOME ADDRESS DO NOT USE PO BOX: 
	CITY: 
	STATE: 
	ZIP CODE: 
	EMAIL ADDRESS: 
	PHONE NUMBER: 
	CHECKING: Off
	SAVINGS: Off
	NAME OF FINANCIAL INSTITUTION: 
	ROUTING NUMBER: 
	ACCOUNT NUMBER: 
	DATE: 


