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NOTICE OF COMPLIANCE
WORKERS' COMPENSATION LAW

TO EMPLOYEES

IMPORTANT INFORMATION FOR EMPLOYEES WHO ARE

INJURED OR SUFFER AN OCCUPATIONAL DISEASE WHILE

WORKING.

1. Your employer & in complance with the Warkers' Gurnpeﬂsa.lm Law

2. Immediatety lefl your employer or supervisor when, where and how you

were injured.

. Obtain first aid or other necessary medical ireatment immediately.

. Tell your doctor to file medical reports with the Board and with your

employer or his or her insurance camer.

5. You may be entitied lummpensamnﬂymrwmﬁ-mlamdmprykmps
you from work for more than seven days, compels you to work at lower
wages or results in permanent disability to any part of your body. You
may be entitied to rehabiitation services il you need help retuming o
work,

5. Obtain and file a claim form (Form C-3) with nearest Workers'
Compensation Board Office. Failure 1o file within two years after the
date of injury may result in your claim being denied,

7. You are entitled to be reated by a physician, psychologist (upon referral
from an authorized physician), podiatrist or chiropractor of your choice,
il he or she is authorized by the Chair, Workers' Compensation Board.

B. DO NOT pay vour doctor or hospital, Their bills will be paid by the
insurance carrier it your case is nol disputed, i your case is disputed,
the doclor or hos-pdm must watt far parmant until the Board dende's

[

9. '\‘hu arg nut raquumd l.n i'uava anyma tepmsam you in arr_r workers'
compensaton proceeding, but you have the nght 1o be represented by
anammarbwrsedreprmmam |1yousnd'noose H_m.nhlam

When 1he Wnrkera Cornpensalmn Br.::ard rulas un grnur case, the
atterney's or representative’s lee will be sel by the Board and the
amount will be deducted from your award.

10, I you have difficulty in obtaining a claim form or need help in flling it out,
of it you have any other questions or problems aboutl a job-reiated
injury, contact any office of the Warkers' Compensation Board.

Albany, 12241 = 100 Broadway = Menands - (518) 474-6674 +
Binghamion, 13901 » State Ofice Bldg, » 44 Hawley St « (507) 721-8356
Bubtaio, 14203 - Srate Office Biag. = 125 Main St + (716) B47-3158
Hernpstead, 11550 « 175 Fublon Avenue » (516) 560- 7700

PMerws York City, 11248 « 180 Livingston St - Brooklyn = (718) B02-6600
Rochester, 14614 - 130 Main Smeet Wes! « (716) 238-8300

Syracuse, 13202 « Stale Office Bidg, - East Washingion 51+ (315) 428-4454

STATE OF NEW YORK
WORKERS' COMPENSATION BOARD
ESTADO DE NUEVA YORK~LA JUNTA DE COMPENSACION OBRERA

Wnrhurs' Cur.'lp&r'-&.at'iun Benefits, when due, will be paid by (Los beneficios de Compensacion Obrera, cuando debidos, serdn pagados por):

AVISO DE CUMPLIMIENTO
LEY DE COMPENSACION OBRERA

A EMPLEADOS

INFORMACION IMPORTANTE PARA EMPLEADOS QUE SEAN
LESIONADOS O SUFRAN UNA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
MIENTRAS TRABAJAN.

1. Sy patrdn estd en cumplimiento con la Ley de Compensacion Obrera.

2. Avise inmediatamente a su patrdn o a su suparvisor cudndo, donde y
como sufrid a lesion,

3. Oblenga primeros auxilios u otro tratamiento médico necesarnio
inmediatamente,

4. Pidale a su doclor que presente informes médicos a la Junta v al patran
suyd, o ala compafia de seguros de éllella

5. Usted podria lener derecho a compensacién si su lesion relacionada
con el trabajp le impide de rabajar por mds de siete dias o le obliga a
tmbah:nmldumaﬁbapuremltaemmmda

- alguna parte de su cuerpo. Usted puede tener derecho a recibir
servicios de rehabilitacion si necesita usted ayuda para volver al trabajo.

6. Consiga y presente una forma de reclamacién (Form C-3) en la oficina
mas cercana de la Junta de Compensacidn Obrera. El no presentar
reclamacién dentro de des afios a partir de |a fecha de la lesisn puede
sar motivo de que se le rechace la reclamacian.

7. Usted tiene derecho a ser tratado por un médion, psicdlogo (cuando ha
sido debidamente referido por un médico certificado por la Junta),
podiatra o quiropractico que usted elija, sl ellos estdn autorizados por la
Presidencia de la Junta de Compensacion Obrara.

B. NO PAGUE a sy doclor i gl hogpital, Esas facturas serdn pagadas por
el asegurador si el caso suyo no ha sido disputado. Sies disputado, el
moaimaptaidebaespﬂfarpam ren’urpagurﬂslaq.mlahma

9. No se le exige a usted lener a alguien que lala represente en ninguno
de los trdmiles de compensacion obrera; sin embargo, usted tieng el
derecha de ser represenado/a po: una abngadnra o un repiesenlanla
1wﬂadus:prem éslu :

Efnmpansaudn mcuda en al caso da usted, los honorarios de
abogado/a o de representante seran fijados por la Junta y seran
deducidos de los benaficios que se le den a usted.

10, 5i tiene usted dificultad en conseguir una forma de reclamacion o
necesita ayuda para lenar la forma, o s tena algunas pregunias o
algunos problemas con respecto a lesidn relacionada con e trabajo,
comuniguese con cualquiera de las oficinas de la Junta de
Compensacsdn Obrera
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:l Mame of employer (Nombre del patron)

THE WORKERS® COMPENSATION BOARD EMPLOYS AND SERVES
PEQPLE WITH ISABILITIES WITHOUT DISCRIMINATION,

FHES NOTICE MUST BE POSTE I:}-EGHSNCUDUSI.'I' IN AKD ABOUT THE EMPLOYER'S
FLACE OR PLACES OF BUSINESS
Prescribed by Chalr
G-105 (11-94) warkers' Companaation Board
State of Maw York

LA JUNTA DE COMPENSACION OBRERA EMPLEA ¥
SIAVE A PEASOMAS IMCAPACITADAS SIN DISTINCION.

a0 el Uoaberwt Erpengpent P svatilie Arectty Mom G bl Comptans, PO Box 450939, Sunnse, B 333450809 Ascycied Papsr
Cah Bl lre 4E0- %50 9700 i0 rearder Workers' Compensation iLaminated] PRSE-NYID A (Mon-Laminaled) RSE-HYID A s e i [recing

e


vtoro
Typewritten Text
NYC Dept. of Education
65 Court St. Room 1702
Brooklyn, NY 11201




