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SOLICITUD DE COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES DE NUEVA YORK
Y SEGURO DE RESPONSABILIDAD EMPRESARIAL

Cualquier persona que deliberadamente haga una declaracion o representacion falsa, oculte deliberadamente algin hecho material
o participe en cualquier otro plan o mecanismo fraudulento, con el propésito de obtener o intentar obtener, o de ayudar o incitar a
cualquier persona a obtener un seguro en el Fondo de Seguros del Estado de Nueva York a una tasa inferior a la adecuada para
dicho seguro, o un pago del NYSIF al que dicha persona no tiene derecho, es culpable de un delito. Ademas, el NYSIF tendra
derecho a demandar para recuperar dafios civiles equivalentes a tres veces la cantidad obtenida ilegalmente, o cinco mil ddlares, lo
que sea mayor. Este derecho de demanda se suma a cualquier otro recurso previsto por la ley.

Solicitante, tenga en cuenta lo siguiente:

Por la presente se presenta una solicitud al FONDO DE SEGUROS DEL ESTADO DE NUEVA YORK para obtener una pdliza que
asegure la responsabilidad del solicitante por el pago de beneficios a los empleados del solicitante conforme a la Ley de
Compensacion de los Trabajadores de Nueva York. No se efectuara ninguna cobertura a menos que se reciba la prima de
depasito requerida junto con esta solicitud. El solicitante comprende que no se le aplicara ninguna responsabilidad al FONDO
DE SEGUROS DEL ESTADO DE NUEVA YORK conforme a esta solicitud y que el seguro no entrara en vigencia a menos que y hasta
que esta solicitud sea aceptada por el FONDO DE SEGUROS DEL ESTADO DE NUEVA YORK, como lo demuestra la fecha de inicio
indicada en una pdliza, cuyos términos y disposiciones seran vinculantes para el solicitante. El solicitante comprende ademas que
una pdliza de seguro emitida conforme a esta solicitud no extendera la cobertura conforme a la Ley de Beneficios por Discapacidad,
la Ley de Beneficios de Bomberos Voluntarios o la Ley de Beneficios de Trabajadores Voluntarios de Ambulancias; cualquier
responsabilidad del solicitante bajo dichas leyes hacia empleados, ejecutivos u otros debe estar asegurada por separado bajo una
poliza de seguro de Beneficios por Discapacidad, una pdliza de la Ley de Beneficios de Bomberos Voluntarios o una poliza de la Ley
de Beneficios de Trabajadores Voluntarios de Ambulancias, para las cuales deben presentarse solicitudes por separado.

(1)* FECHA EFECTIVA SOLICITADA PARA EL SEGURO / / 12:01 A.M., HORA ESTANDAR DEL ESTE. La
fecha efectiva mas temprana es el dia después de que envie una solicitud por completo y la prima de depdsito requerida.

(2)* PROPORCIONE LA SIGUIENTE INFORMACION SOBRE LA EMPRESA. CUANDO CORRESPONDA, INCLUYA SU NOMBRE
COMERCIAL O SU NOMBRE DE ACTIVIDAD COMERCIAL.

Tipo de negocio:*
Tipos de negocios: Propietario inico/auténomo; Sociedad; Corporacion (con fines de lucro); Corporacion (sin fines de lucro); Corporacion
(organizacion religiosa, benéfica, educativa y de veteranos); Subdivision politica; Compaiiia de responsabilidad limitada; Compaiiia de responsabilidad
de servicios profesionales; Sociedad de responsabilidad limitada registrada; Sociedad de responsabilidad limitada; o si es otro, especifique.

Nombre del negocio: *

Nombre del DBA o TA:
(Seleccione una opcién)

ID fiscal federal:* R Seg. de desempleo del estado de NY: CODIGO NAICS:
SOlo digitos,

Teléfono del negocio Fax del negocio:

Sitio web: Correo elect. del negocio:*

*Campo obligatorio
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(2a)* ¢ES UN NEGOCIO RECIENTEMENTE FORMADO?O si O NO
(2b) SI USTED ES UNA CORPORACION, ¢EN QUE ESTADO ESTA INCORPORADA? ¢FECHA DE INCORPORACION?

Estado: Fecha de incorporacion: / /

(2c)* ¢CUANTO TIEMPO LLEVA SU NEGOCIO EN FUNCIONAMIENTO?  Afios: Meses:

(3)* PROPORCIONE INFORMACION SOBRE EL PROPIETARIO UNICO, TODOS LOS FUNCIONARIOS EJECUTIVOS, SOCIOS,
FUNCIONARIOS ELEGIDOS O DESIGNADOS O MIEMBROS DE LAS JUNTAS DIRECTIVAS, SI CORRESPONDE. MENCIONE TODAS ESTAS
PERSONAS, INDEPENDIENTEMENTE DE SI ESTARAN CUBIERTAS O NO. (Adjunte una hoja aparte si necesita espacio adicional).

(3a)* Nombre:* seg. nom.: Apellido:*

Titulo:* Deberes: *

(Presidente, Vicepresidente, Secretario, Tesorero,
Miembro, Director, Propietario, Socio, Otro-Especifique)

Salario anual:* $ % de propiedad/% de sociedad: acciones en propiedad:
Direccion de casa:* Direccidn de casa 2:

Ciudad:* Estado:* __ Cddigo postal *
Teléfono:* Correo electrénico:*

(3a)* ¢éCUBRE A ESTA PERSONA? O Si O NO

(3b) Nombre: seg.nom.:___ Apellido:

Titulo: * Deberes:*

(Presidente, Vicepresidente, Secretario, Tesorero,
Miembro, Director, Propietario, Socio, Otro-Especifique)

Salario anual:*  $ % de propiedad/% de sociedad: acciones en propiedad:
Direccion de casa: Direccion de casa 2:

Ciudad: Estado:_ Cddigo postal:
Teléfono: Correo electronico:

(3b) éCUBRE A ESTA PERSONA? O Si O NO

(30) Nombre: seg. nom.: Apellido:

Titulo: * Deberes:*

(Presidente, Vicepresidente, Secretario, Tesorero,
Miembro, Director, Propietario, Socio, Otro-Especifique)

Salario anual:*  $ % de propiedad/% de sociedad: acciones en propiedad:
Direccidn de casa: Direccidn de casa 2:

Ciudad: Estado:_  Cdgido postal:
Teléfono: Correo electronico:

(3c) éCUBRE A ESTA PERSONA? O Si O NO
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(4)* PROPORCIONE LA DIRECCION POSTAL DEL EMPLEADOR:

A los efectos de notificar la cancelacién de conformidad con la seccion 54(5) de la Ley de Compensacion de Trabajadores
de Nueva York, el asegurado acepta que la notificacion a la persona o entidad designada en la direccion especificada
constituye una notificacion a todos los asegurados bajo una misma poliza de seguro. Todas las facturas, correspondencia
y demas material enviado por correo también se enviaran a esa persona o entidad a esa direccion. Si un empleador
identifica una direccion postal que es diferente de la direccidn del lugar de trabajo, el NYSIF considerara la direccion
postal como el "Gltimo lugar de negocios conocido" a los efectos de la notificacion de cancelacion.

Direccion: * Direccion 2:

Ciudad:* Estado:* Cp*

(4a)* MENCIONE TODAS LAS UBICACIONES COMERCIALES O LABORALES DEL EMPLEADOR QUE SE CUBRIRAN EN EL ESTADO
DE NUEVA YORK, INCLUYENDO LA UBICACION PRINCIPAL: (NO SE ACEPTAN APARTADOS POSTALES COMO UBICACION. SOLO SE
PUEDEN CUBRIR LAS UBICACIONES DEL ESTADO DE NUEVA YORK). Adjunte una hoja aparte si necesita espacio adicional.

Nombre de la calle Ciudad Estad Cadigo NUm. de
(ponga el lugar principal del trabajo en la primera linea) s stado postal empleados
NY
NY
NY
NY
(5)* ¢HAY OTROS NEGOCIOS (ENTIDADES) QUE DEBEN CUBRIRSE? sf NO

Tipo de negocio:*
Tipos de negocios: Propietario (inico/auténomo; Sociedad; Corporacion (con fines de lucro); Corporacion (sin fines de lucro); Corporaciéon
(organizacion religiosa, benéfica, educativa y de veteranos); Subdivision politica; Compaiiia de responsabilidad limitada; Compaiiia de responsabilidad
de servicios profesionales; Sociedad de responsabilidad limitada registrada; Sociedad de responsabilidad limitada; o si es otro, especifique.

Nombre del negocio:*

Nombre del DBA o TA:
(Seleccione una opcidén)

ID fiscal federal:* Seguro de desempleo del estado de NY: CODIGO NAICS:
Teléfono del negocio Fax del negocio:
Sitio web: Correo electronico del negocio:

Para cada empleador adicional mencionado, se deben presentar los formularios necesarios que establezcan que todos esos empleadores cumplen
con los requisitos para estar redactados bajo una sola podliza.

(5a) MENCIONE TODAS LAS UBICACIONES COMERCIALES O DE TRABAJO DE LAS ENTIDADES ADICIONALES (SI LAS HAY)
(No se aceptan apartados postales como ubicacion. Solo se pueden cubrir ubicaciones en el estado de Nueva York. Adjunte una
hoia aparte si necesita espacio adicional).

Nombre de la calle . Codigo Nam. de
o . . . Ciudad Estado
(ponga el lugar principal del trabajo en la primera linea) postal empleados
NY
NY
NY
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(6)* ¢ALGUNA DE LAS PARTES IDENTIFICADAS EN LAS PREGUNTAS 2, 3 O 5 HA SIDO ASEGURADA ALGUNA VEZ POR EL FONDO

DE SEGUROS DEL ESTADO DE NUEVA YORK? O SI NO

Responda si para incluir si alguna persona o entidad que posee, controla o tiene una participacion mayoritaria en
cualquier empleador identificado en las preguntas 2, 3 o 5, también poseia, controlaba o era funcionario de otro
empleador que anteriormente estaba asegurado con NYSIF..

Si existe alguna relacion actual, EL NYSIF no esta obligado a emitir una pdliza hasta que se paguen todas las
primas facturadas pendientes de la pdliza anterior.

Si el empleador tenia una poliza anterior del NYSIF que se canceld o ya no esta vigente, EL NYSIF no esta
autorizado a emitir otra pdliza mientras no se haya cobrado ninguna prima facturada de esa pdliza anterior.

SI LA RESPUESTA ES SI, MENCIONE TODOS LOS NUMEROS DE POLIZAS ANTERIORES DEL NYSIF:

Numeros de poéliza anteriores del NYSIF Periodos de cobertura

(7)* ¢EL EMPLEADOR O LA PERSONA MENCIONADA EN LAS PREGUNTAS 2, 3 O 5 FUERON ASEGURADOS POR

COMPENSACION LABORAL POR UNA COMPARIA QUE NO SEA EL NYSIF? O st O NO
SI ES AS!, PROPORCIONE LA EXPERIENCIA DEL EMPLEADOR EN COMPENSACION LABORAL DURANTE LOS ULTIMOS 5 AfOS.

Puede encontrar estos montos en los registros de pérdidas de su actual aseguradora de compensacion laboral.
Se requerira una copia de los registros de pérdidas y las facturas de auditoria de las aseguradoras anteriores.

Prima Nam. de Costo total de

: . Monto pagado
anual reclamos [reclamos incurridos pag

Afo Compaiiia de seguros Poliza

(7a) SI LO CONOCE, INGRESE EL NUMERO NYCIRB DEL EMPLEADOR, EL NUMERO NCCI, EL ULTIMO FACTOR DE MODIFICACION
DE EXPERIENCIA Y LA FECHA DE CALIFICACION VIGENTE:

NUM. NYCIRB: NUm. NCCI: Factor de mod. de venc.: Fecha de calificacion efectiva:

(8)* DESCRIBA SUS OPERACIONES COMERCIALES, INCLUYENDO LOS PRODUCTOS O SERVICIOS VENDIDOS:

Si el empleador es un fabricante, incluya las materias primas, los procesos, los productos y el equipo utilizados o producidos. Si el empleador es un
contratista o se dedica a la construccion, describa el tipo de trabajo realizado, incluido el trabajo realizado por subcontratistas. Si se dedica al
comercio de mercancias, al por mayor o al por menor, describa las mercancias vendidas, los tipos de clientes y las entregas. Si se dedica a una
empresa de servicios, describa el tipo de servicio realizado y las ubicaciones de dicho servicio. Si se dedica a la agricultura, incluya la superficie
cultivada, los tipos y la cantidad de animales, la maquinaria utilizada y los subcontratos. Adjunte hojas adicionales segln sea necesario.
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(9)* MENCIONE SU NOMINA ANUAL ESTIMADA POR TIPO DE TRABAJO Y OBLIGACIONES PARA TODOS SUS EMPLEADOS.
SI EL FUNCIONARIO O LOS FUNCIONARIOS HAN ELEGIDO SER EXCLUIDOS DE LA COBERTURA, NO INCLUYA SU NOMINA
ANUAL. Adjunte hojas adicionales seglin sea necesario.

Cantidad de Nomina

Tipo de trabajo Deberes empleados anual

Empleados de oficina

Vendedores / Colectores /
Mensajeros

Directivos / Socios / Miembros /
Trabajadores Autonomos

Otro: describa

Otro: describa

Otro: describa

Cuando sea necesario, la solicitud debe ir acompafiada de una verificacion de némina. La verificacion aceptable consiste en uno
de los siguientes elementos:

e Copias del Formulario de Impuestos Federales 941 de los ultimos cuatro trimestres
e Copias del Formulario de Impuestos del Estado de Nueva York NYS-45-MN de los Gltimos cuatro trimestres

(9a)* sI CONTRATA O ALQUILA A UN EMPLEADO QUE NO ESTE CUBIERTO POR UNA POLIZA DE COMPENSACION DE LOS
TRABAJADORES VALIDA, USTED SERA RESPONSABLE DE SU COBERTURA. INFORMENOS SI HAY ALGUNOS TRABAJADORES DE
ESE TIPO, INDEPENDIENTEMENTE DE SU COBERTURA.

¢SE UTILIZAN SUBCONTRATISTAS, CONTRATISTAS INDEPENDIENTES O EMPLEADOS 10997 O Si O NO
¢USA USTED EMPLEADOS A O DE OTROS EMPLEADORES? O s O NO
(10)* ¢TIENE UN REPRESENTANTE? O s O NO

SI LA RESPUESTA ES S, INGRESE LA INFORMACION SOBRE SU REPRESENTANTE:

Nombre del representante: Numero de grupo:
Direccion: Direccion 2:
Ciudad: Estado: CP:
Teléfono: Correo electronico:
UE-4m 2021
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(11)* (LA UBICACION PRINCIPAL QUE SE ENUMERA EN 4(a) ES DONDE NYSIF DEBE REALIZAR UNA AUDITORIA DE SUS REGISTROS

PARA CONFIRMAR LA NOMINA, LAS OPERACIONES Y LA PRIMA FINAL? O Si O NO
SI NO, INGRESE EL CONTACTO DE AUDITORIA PREMIUM:

Nombre de la compaiiia: Contacto:
Direccion: Direccién 2:
Ciudad: Estado: CP:
Teléfono: Correo electrénico:

ENTIENDO QUE LA INFORMACION QUE HE PROPORCIONADO EN ESTA SOLICITUD SERA UTILIZADA PARA CALCULAR LA PRIMA
DE MI SEGURO DE COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES. TAMBIEN ENTIENDO QUE TENGO LA OBLIGACION CONTINUA DE
NOTIFICAR AL FONDO DE SEGUROS DEL ESTADO DE NUEVA YORK CUALQUIER CAMBIO EN:

LOS TIPOS DE TRABAJO QUE REALIZA EL NEGOCIO

EL TAMANO DE NUESTRA FUERZA LABORAL

EL TAMANO DE NUESTRA NOMINA

LA PROPIEDAD O LA ESTRUCTURA DEL NEGOCIO

Nombre del propietario, socio o funcionario en letra de imprenta o a Firma del propietario, socio o funcionario*
P
maquina

Fecha*

Solicitante, tenga en cuenta lo siguiente: } i
LA INFORMACION QUE USTED PROPORCIONA ESTA PROTEGIDA POR LA LEY DE PROTECCION DE LA PRIVACIDAD

PERSONAL

La autoridad para obtener la informacion personal solicitada en este documento se encuentra en la Seccion 83 de la Ley de
Compensacion de los Trabajadores, complementada por las Secciones 450.1, 450.3 y 450.5 del Capitulo VI del Titulo 12(c) de la
Recopilacion Oficial de Cédigos, Normas y Reglamentaciones del Estado de Nueva York. El propdsito principal por el cual se
solicita la informacion es ayudar al Fondo de Seguros del Estado de Nueva York a procesar su cobertura de seguro con el Fondo
de Seguros del Estado de Nueva York y su divulgacion se rige por las limitaciones de la Ley de Proteccion de la Privacidad
Personal. Esta informacién sera mantenida por el Director de Suscripcidon, Fondo de Seguros del Estado de Nueva York, 199

Church Street, Nueva York, NY 10007.

i IMPRIMA Y FIRME SU SOLICITUD COMPLETA.
ENVIE POR CORREO SU SOLICITUD COMPLETA, JUNTO CON EL DEPOSITO REQUERIDO Y LA
DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA A:

NYSIF NEW BUSINESS
PO BOX 66699
ALBANY, NY 12206

UE-4m 2021 . .
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