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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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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 Miejscowosé Stan Kod pocztowy

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

Prosimy poda¢ nazwy/adresy pozostatych pracodawcéw z okresu, w ktdrym 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.
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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: [ 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? [J Tak [ Nie

3. Gdzie uzyskaf(-a) Pan/Pani po raz pierwszy pomoc medyczng poza miejscem powstania urazu/wystapienia choroby?  [J Nie uzyskatem(-am) zadnej
pomocy [ Pogotowie ratunkowe [ Gabinet lekarski [J Klinika/szpital/szpitalny oddziat ratunkowy (] Ponad 24-godzinny pobyt w szpitalu Nazwa i
adres instytucji udzielajacej pierwszej pomocy medycznej:

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 doznate$(-a$) kolejnego urazu tej samej czesci ciata lub podobnej choroby? [ Tak [ Nie
Jezeli tak, czy lekarz prowadzit leczenie? L1 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 byk(-a) zwigzany(-a) z wykonywaniem pracy? [J Tak [J Nie
Jezeli tak, czy pracowalt(-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, ktoére 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 ubezwfasnowolniona.

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 licencji: Data wygasnigcia: / /
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Instrukcja wypelniania formularza C-3, ,,Wniosek pracownika”

W celu zgloszenia roszczenia o $wiadczenia z tytutu odszkodowania pracowniczego prosimy wypetni¢ niniejszy formularz i przesta¢ go
do okrggowego biura Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Adresy znajduja si¢ w dolnej czgsei instrukcji. Jezeli potrzebuje Pan/Pani
dodatkowej pomocy przy wypetnianiu formularza, prosimy skontaktowac si¢ z Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych pod numerem
1-877-632-4996. Istnieje rowniez mozliwo$¢ wypelnienia formularza w trybie online na stronie internetowej: http:// www.wcb.ny.gov/

W przypadku, gdy Pan/Pani nie posiada lub nie zna numeru sprawy WCB, prosimy nie wypelnia¢ tego pola. Podanie numeru
sprawy nie jest wymagane do rozpatrzenia skladanego wniosku. Nalezy pamigtaé¢ o podaniu imienia i nazwiska oraz data

powstania

Pozycja 1:
Pozycja 2:
Pozycja 3:
Pozycja 4:
Pozycja 5:
Pozycja 6:
Pozycja 7:

Pozycja 1:
Pozycja 2:
Pozycja 3:
Pozycja 4:
Pozycja 5:
Pozycja 6:

Pozycja 7:

Pozycja 1:
Pozycja 2:

Pozycja 3:
Pozycja 4:

Pozycja 5:
Pozycja 6:

Pozycja 1:
Pozycja 2:
Pozycja 3:

Pozycja 4:
Pozycja 5:

Pozycja 6:

Pozycja 7:

Pozycja 8:

Pozycja 9:

Pozycja 10:

Pozycja 11:

Pozycja 1:

Pozycja 2:

urazu lub wystapienia choroby (gora strony drugiej).

Sekcja A — Dane osobowe pracownika:
Nalezy wpisa¢ pelne imig, inicjat drugiego imienia oraz nazwisko.
Prosimy podac date urodzenia w formacie: miesiac/dzien/rok. Prosimy poda¢ rok w formacie czterocyfrowym.
Prosimy podac¢ adres pocztowy, w tym nr skrytki pocztowej, jezeli jest, miejscowosé, stan i kod pocztowy.
Prosimy poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego. Podanie tego numeru jest bardzo wazne i pomoze w szybszym rozpatrzeniu wniosku.
Prosimy podac podstawowy kontaktowy nr telefonu, w tym nr kierunkowy. Moze to by¢ numer telefonu komoérkowego.
Prosimy poda¢ pte¢ (mgzczyzna lub kobieta).
Stuchanie przed Komisja prowadzone jest w jezyku angielskim. W razie potrzeby korzystania z ustug thtumacza w przypadku
stawiennictwa przed Komisja zapewni ona takie ustugi. Nalezy zaznaczy¢ opcj¢ Tak i wskazac, o jaki jezyk chodzi.

Sekcja B— Pracodawca(-y):

Prosimy wskaza¢ pracodawce, u ktérego pracowal(-a) Pan/Pani w momencie doznania urazu/wystapienia choroby.
Prosimy poda¢ numer telefonu tego pracodawcy (podstawowy nr kontaktowy lub numer do przetozonego).

Prosimy poda¢ adres pocztowy pracodawcy, w tym nr skrytki pocztowej, jezeli jest, miejscowos¢, stan i kod pocztowy.
Prosimy poda¢ datg rozpoczecia pracy u tego pracodawcy.

Prosimy poda¢ imi¢ i nazwisko bezposredniego przetozonego, ktéremu Pan/Pani podlega.

Jezeli jest Pan/Pani zatrudniony(-a) u wigcej niz jednego pracodawcy, prosimy poda¢ nazwy i adresy wszystkich pozostalych
Pana/Pani pracodawcow, poza tym, u ktérego doszto do urazu. W razie potrzeby prosimy dotaczy¢ dodatkowy arkusz.
Nalezy zaznaczy¢ opcje Tak, jezeli w wyniku urazu lub choroby doszto do straty czasu u dowolnego z pozostatych
pracodawcow. W przeciwnym razie nalezy zaznaczy¢ opcj¢ Nie.

Sekcja C — Zawod/stanowisko w dniu powstania urazu lub wystapienia choroby

Prosimy poda¢ aktualnie wykonywany zawod lub opis wykonywanej pracy (np. pracownik hurtowni).

Prosimy poda¢ typowe czynnosci i zadania wykonywane w tej pracy (np. prowadzenie inwentarza, roztadowywanie
cigzarowek itd.).

Nalezy zaznaczy¢ rodzaj wykonywanej pracy.

Prosimy podaé¢ wysokos¢ zarobkow brutto (przed odliczeniem podatkéw) za okres wynagradzania.

Prosimy wskazaé czgstotliwo$é wyptat wynagrodzenia (co tydzien, dwa razy w tygodniu itp.).

Prosimy podaé, czy poza zwyklym wynagrodzeniem otrzymywat(-a) Pan/Pani zakwaterowanie lub napiwki? Jezeli tak,
prosimy je opisac.

Sekcja D — Uraz lub choroba

Prosimy poda¢ dat¢ doznania urazu lub dzien, w ktérym po raz pierwszy zauwazyl(-a) Pan/Pani objawy choroby. Prosimy
poda¢ date w formacie: miesiac/dzien/.rok. Prosimy poda¢ rok w formacie czterocyfrowym. Jezeli jest to choroba lub
choroba zawodowa, prosimy pomina¢ punkt 2.

Prosimy poda¢ godzing wystapienia urazu. Nalezy zaznaczy¢, czy zdarzenie mialo miejsce przed, czy tez po potudniu.
Prosimy wskaza¢ miejsce, w ktorym doszto do urazu/wystapita choroba, z podaniem adresu budynku oraz fizycznej
lokalizacji w budynku, w ktorym doszto do urazu/wystapita choroba.

Nalezy zaznaczy, czy bylo to Pana/Pani normalne miejsce pracy. Jezeli nie, nalezy wyjasni¢ powdd znalezienia si¢ w tym miejscu.
Prosimy szczegdtowo opisa¢, co Pan/Pani robil(-a) w czasie, w ktorym doszlo do urazu/wystapita choroba (np. reczny
roztadunek kartonow z cigzaréwki). Ma to na celu wyjasnienie zdarzen prowadzacych do urazu.

Prosimy szczegdtowo opisaé, w jaki sposob pojawil sig¢ uraz/choroba (np. Zdejmowalem cigzki karton z cigzardwki). Opis
powinien uwzglednia¢ wszystkie osoby oraz zdarzenia wspoéltowarzyszace urazowi/wystapieniu choroby.

Prosimy doktadnie przedstawi¢ charakter i zakres urazu/choroby, w tym wszystkie dotknigte nim/nia cz¢$ci ciala. Nalezy
przedstawi¢ mozliwie doktadny opis (np. Nadwyrezylem kregostup, unoszac cigzki karton. Teraz odczuwam bol przy
schylaniu si¢ lub podnoszeniu przedmiotéw (nawet 1zejszych).

Prosimy podaé, czy w wypadku braly udziat jakie$ przedmioty INNE NIZ licencjonowany pojazd mechaniczny. Do takich
przedmiotéw moga naleze¢ narzgdzia (np. miotek), chemikalia (np. kwas), maszyny (np. wozek widtowy lub wiertarka pionowa) itp.
Prosimy poda¢, czy w wypadku brat udzial jaki$ licencjonowany pojazd mechaniczny. Jezeli tak, nalezy wskazaé, czy
pojazd mechaniczny nalezat do Pana/Pani, pracodawcy lub strony trzeciej. Nalezy poda¢ numer tablicy rejestracyjnej, jezeli
jest znany. Jezeli w wypadku bral udzial Pana/Pani pojazd, prosimy poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela pojazdu.

Nalezy wskaza¢, czy powiadomit(-a) Pan/Pani pracodawce (lub przetozonego) o urazie/chorobie. Jezeli tak, prosimy podac,
do kogo skierowane byto powiadomienie i jaka miato formg (ustng czy pisemna). Prosimy poda¢ date powiadomienia.
Prosimy zaznaczy¢, czy inne osoby widzialy, jak doszto do urazu. Jezeli byly takie osoby, prosimy poda¢ ich imiona i nazwiska.

Sekcja E — Powrét do pracy

Jezeli wskutek urazu/choroby zwiazanej z wykonywaniem pracy zaprzestal(-a) Pan/Pani pracy, prosimy zaznaczy¢ opcjg Tak i
podac¢ date przerwania pracy. Jezeli nie doszto do przerwania pracy, prosimy zaznaczy¢ opcje Nie i przejs¢ do nastgpnej sekcji.
W przypadku Pana/Pani powrotu do pracy prosimy zaznaczy¢ opcj¢ Tak. Nalezy tez wpisa¢ datg ponownego rozpoczecia pracy, a takze
powrotu do normalnego zakresu obowiazkow, jezeli wykonywal(-a) Pana/Pani jedynie ograniczony ich zakres. (Jezeli nie powrdcif(-a) Pan/

Pani do zakresu obowiazkéw sprzed momentu doznania urazu ub wystapienia choroby, dotyczy Pana/Pani ograniczony zakres obowiazkow).
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Sekcja E — Powrét do pracy (cd.):

Pozycja 3: Jezeli doszto do powrotu do pracy, prosimy poda¢, dla ktorego pracodawcy Pan/Pani teraz pracuje?
Pozycja 4: Prosimy poda¢ wysokos¢ zarobkdéw brutto (przed odliczeniem podatkéw) za okres wynagradzania w przypadku obecnego

zatrudnienia. Prosimy wskaza¢ czgstotliwo$¢ wyptat wynagrodzenia (co tydzien, dwa razy w tygodniu itp.).

Sekcja F — Leczenie tego urazu lub choroby:

Pozycja 1: Jezeli nie uzyskat(-a) Pan/Pani pomocy medycznej w zwiazku z urazem/choroba, prosimy zaznaczy¢ opcj¢ Brak pomocy

i przejs¢ do pozycji 5. W przeciwnym razie prosimy podaé date pierwszej otrzymanej pomocy medycznej w zwiazku z
urazem/choroba i wypehni¢ pozostata czes$¢ tej sekeji.

Pozycja 2: Prosimy zaznaczy¢, czy po raz pierwszy pomoc medyczna zwigzana z urazem/choroba zostata udzielona Panu/Pani na miejscu.
Pozycja 3: Prosimy wskaza¢ miejsce, w ktorym otrzymal(-a) Pan/Pani w zwiazku z urazem/choroba pomoc medyczna poza miejscem

pracy. Nalezy poda¢ nazwg i adres placowki i numer telefonu (w tym nr kierunkowy).

Pozycja 4: Jezeli leczenie tego samego urazu/tej samej choroby nadal trwa, prosimy zaznaczy¢ opcj¢ Tak i podaé nazwe i adres lekarzy

prowadzacych leczenie oraz numer telefonu (w tym nr kierunkowy). W przeciwnym razie prosimy zaznaczy¢ opcje Nie.

Pozycja 5: Jezeli sadzi Pan/Pani, ze w przesztosci cierpiat(-a) Pan/Pani wskutek tego samego urazu tej samej czgsci ciata lub na te

sama chorobg, prosimy wybraé¢ opcj¢ Tak i podac, czy w zwiazku z tym poprzednim(-ia) urazem/choroba lekarz prowadzit
leczenie. Jezeli tak, prosimy o podanie imienia i nazwiska oraz adreséw lekarzy prowadzacych leczenie oraz wypelnié¢
formularz C-3.3 razem z niniejszym formularzem.

Pozycja 6: Jezeli w przesziosci cierpial(-a) Pan/Pani z powodu urazu lub choroby, prosimy zaznaczy¢, czy byly one zwiazane z

wykonywaniem pracy zawodowej. Jezeli tak, nalezy poda¢, czy do urazu lub choroby doszlo w trakcie zatrudnienia u
aktualnego pracodawcy.

Prosimy podpisa¢ formularz C-3 w miejscu przeznaczonym na podpis pracownika na stronie 2, wpisanie imienia i nazwiska wielkimi
literami oraz podanie daty ztoZenia podpisu na formularzu. JeZeli w imieniu pracownika podpis sktada strona trzecia, osoba ta powinna
ztozy¢ podpis w wierszu przeznaczonym na drugi podpis. Jezeli posiada Pan/Pani zastgpcg prawnego, musi on wypetnic¢ i podpisac
sekcje dotyczaca certyfikacji prawnikow/zastgpcow prawnych, ktora znajduje si¢ na stronie drugiej u dotu.

1

2
3.
4

(9]

Co kazdy pracownik powinien zrobi¢ w przypadku urazu doznanego w miejscu pracy lub wystapienia choroby zawodowe;j:

. Natychmiast powiadomi¢ pracodawce lub przetozonego i poda¢ czas, miejsce i sposob, w jaki doszto do urazu.

. Natychmiast wezwac pomoc medyczna.

Poprosi¢ lekarza o sporzadzenie dokumentacji medycznej dla Komisji i pracodawcy lub jego ubezpieczyciela.

. Sporzadzi¢ wniosek o odszkodowanie i wysta¢ go do najblizszego biura Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. (Zob. ponizej).
Niesporzadzenie i nieztozenie wniosku w ciagu dwoch lat od daty powstania urazu moze skutkowa¢ odrzuceniem roszczenia. Jezeli
potrzebna jest pomoc w wypelnieniu tego formularza prosimy o kontakt telefoniczny lub wizyte w najblizszym biurze Komisji ds.
Odszkodowan Pracowniczych (lista biur znajduje si¢ ponizej).

. Stawia¢ si¢ na wszystkie wezwania Komisji.

. Powrécié do pracy, gdy tylko bedzie to mozliwe. Odszkodowanie nigdy nie jest tak wysokie jak wynagrodzenie.

Prawa pracownika:

. Pracownik ma prawo do bycia leczonym przez wybranego przez siebie lekarza, pod warunkiem, ze lekarz ten jest zatwierdzony
przez Komisje. Jezeli pracodawca korzysta z ubezpieczenia typu PPO, nalezy uzyska¢ najpierw pomoc medycznag $wiadczona przez
przedstawiciela organizacji lekarzy swiadczeniodawcow, ktora jest wyznaczona do $wiadczenia ustug medycznych w przypadku
urazoéw objetych odszkodowaniem pracowniczym.

.NIE NALEZY regulowa¢ naleznosci u lekarza czy w szpitalu. Rachunki beda oplacane przez ubezpieczyciela, jezeli Pana/Pani
przypadek nie bedzie kwestionowany. W przeciwnym razie lekarz lub szpital musza poczeka¢ na optacenie kosztow leczenia
do czasu, az Komisja podejmie decyzje w Pana/Pani sprawie. W razie nieztozenia wniosku lub jego odrzucenia przez Komisje
odpowiedzialno$¢ za uregulowanie naleznosci za ustugi medyczne spocznie na Panu/Pani.

. Jest Pan/Pani takze upowazniony(-a) do zwrotu wydatkow za leki, kule lub innego rodzaju wyposazenie przepisane przez lekarza, a
takze za dojazdy lub inne niezbgdne wydatki poniesione w zwiazku z przejazdami do i z gabinetu lekarskiego badz szpitala. (Nalezy
okaza¢ rachunki poswiadczajace takie wydatki).

. Jest Pan/Pani upowazniony(-a) do odszkodowania w przypadku, gdy odniesiony uraz uniemozliwia podjgcie pracy w ciagu wigcej
niz siedmiu dni, zmusza do podjecia pracy gorzej wynagradzanej lub skutkuje trwata niepelnosprawnoscia dowolnej czegsci ciata.

. Odszkodowanie jest ptatne bezposrednio i bez koniecznosci oczekiwania na orzeczenie, chyba Ze roszczenie jest kwestionowane.

. Pracownicy poszkodowani lub osoby pozostajace uprzednio na utrzymaniu zmartego pracownika moga reprezentowa¢ przed Komisja
sami siebie, jednak maja tez mozliwos¢ skorzystania z ustug prawnika lub licencjonowanego zastgpcy, ktory bedzie ich reprezentowat.
W przypadku prawnika Iub licencjonowanego zastgpcy oplaty za §wiadczone przez niego ustugi prawne bgda podlegaty ocenie
Komisji i w przypadku ich zatwierdzenia zostana potracone przez pracodawce lub towarzystwo ubezpieczeniowe z naleznych
$wiadczen z tytulu odszkodowania. Poszkodowani pracownicy lub osoby pozostajace uprzednio na utrzymaniu zmartego pracownika
nie moga regulowac¢ nalezno$ci wobec prawnika lub licencjonowanego zastgpcy, reprezentujacego ich w sprawie o odszkodowanie.

. Jezeli potrzebna jest pomoc w powrocie do pracy lub ze wzgledu na problemy rodzinne badz finansowe spowodowane urazem,
prosimy o kontakt z najblizszym biurem Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych i zatrudnionym tam pracownikiem socjalnym lub
opiekunem ds. rehabilitacji.

Formularz nalezy przesta¢ bezposrednio na podany ponizej adres:

New York State Workers’ Compensation Board
Centralized Mailing
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

Bezplatna telefoniczna linia obstugi 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
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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.
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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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ﬂ Uzyskaj ptatnos¢ zasitku z tytutu

odszkodowania pracowniczego

N Ys I F bezposrednim przelewem bankowym!
Przelew bankowy

New York State Insurance Fund
nysif.com

DEPOZYT BEZPOSREDNI

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

YOUR NAME 123

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

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

PAY TO THE $
ORDER CF

DOLLARS

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

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

anku

ANULOWANIE

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

ZMIANY DOTYCZACE RACHUNKU BANKOWEGO

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

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

OKRESOWA WERYFIKACJA

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



NEW YORK STATE INSURANCE FUND WNIOSEK AUTORYZACII PRZELEWU BANKOWEGO

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

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

ADRES ZAMIESZKANIA(NIE UZYWAC SKRZYNKI POCZTOWE)):

MIASTO: STAN: KOD POCZTOWY:

ADRES E-MAIL: NR TEL.:

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

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

NAZWA INSTYTUCII FINANSOWEJ:

Routing #: Numer Konta:

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

NAZWA INSTYTUCII FINANSOWEJ:

Routing #: Numer Konta:

CERTYFIKAT I UPOWAZNIENIE DEPONENTA/ODBIORCY PLATNOSCI

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

PODPIS: DATA:

WYSLAC WYPEELNIONY WNIOSEK POCZTA NA ADRES:

NYSIF
PO BOX 66699
Albany, NY
12206
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