WNIOSEK PRACOWNIKA O UDZIELENIE POMOCY W ZWIAZKU

NEW | Workers’ 5
gﬁm e tieh Z ODNIESIONYMI OBRAZENIAMI
Board Ten formularz nie stuzy do zgtaszania obrazen. Aby ztozy¢ wniosek, nalezy skorzystac z Formularza C-3.

Informacje o roszczeniu — WE WSZTSKICH KONTAKTACH NALEZY PODAWAC WSZYSTKIE TE NUMERY

Data wypadku/choroby: Numer sprawy WCB:

Informacje o rannym pracowniku [ ] zaznacz jezeli jest nowy adres

Nazwisko: Imie: Inicjat drugiego imienia:
Adres do doreczen: Linia 2:

Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy: Kraj: USA

Numer telefonu w ciggu dnia: Adres e-mail:

Numer Social Security: Data urodzenia: Ple¢: |:| Mezczyzna |:| Kobieta

Informacje o pracodawcy

Nazwa pracodawcy:

Adres do doreczen: Linia 2:
Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy: Kraj: USA
Numer telefonu do pracodawcy: Federalny numer identyfikacji podatkowej: Numer identyfikacji podatkowej to (zaznaczy): |:|SSN |:|EIN

Powéd tego wniosku — Instrukcje: Nalezy zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe. Nalezy dotaczy¢ dodatkowe formularze, raporty medyczne, listy itp., Zgodnie
z wymaganiami dla kazdego pola wyboru. Jesli dodatkowe informacje zostaty juz przestane, nie nalezy ich zataczac, ale nalezy sprébowac zidentyfikowac je
w polu na spodzie tego formularza **, podajac numer formularza lub nazwe oraz date przestania go do Zarzadu. Podpisz i wpisze date w formularzu, ponizej.

Platnosci wyréwnawcze:

|:| a. Nie pracuje od i nie otrzymuje ptatnoéci. Dokumentacja medyczna wskazujaca na niepetnosprawnos¢ .

Nalezy zaznaczy¢ wszystkie dotyczace pola:

O Ztozytem(-am) wniosek o rozpatrzenie roszczenia w zwigzku z obrazeniami z wypadku przy pracy.
|:| Méj pracodawca nie ptaci mojego wynagrodzenia.

[] Moje roszczenie nie zostato odrzucone.

[ Nie otrzymatem(-am) decyzji uniemozliwiajacej mi otrzymywanie odszkodowania.

[ Podjatem(-tam) préby rozwiazania tej kwestii z ubezpieczycielem.

Moje ptatnosci zostaty zawieszone lub zmniejszone.

Wrécitem(-am) do pracy od i otrzymuje petne wynagrodzenie.

Zarabiam mniej niz przed wypdakiem. Nalezy dotaczy¢ aktualny odcinek wyptaty i raporty medyczne od swojego lekarza.

Miatem(-am) dwéch lub wiecej pracodawcéw w dniu wypadku/doznania urazu (rdwnoczesne zatrudnienie).

Nalezy dotaczy¢ dokument potwierdzajacy wysokos¢ tygodniowego wynagrodzenia brutto przed wypadkiem i oSwiadczenie drugiego
pracodawcy dotyczace przerwy w zatrudnieniu.

O [Odon

f.  Zostatem(-am) zwolniony(-a) z wiezienia i nie otrzymuje ptatnosci.
Nalezy dotaczy¢ raport medyczny, ktéry wykazuje niepetnosprawnos¢ medyczna i zwolnienie z wiezienia.

|:| g. Nie otrzymatem(-am) zapfaty zgodnie z decyzja podjeta w dniu
Problemy medyczne:

]

Méj wniosek o przyznanie leczenia zostat odrzucony lub nie zostat rozpatrzony. Nalezy dotaczy¢ list odmowy.

i.  Moja niepetnosprawnosc jest teraz stata. Nalezy dotaczy¢ formularz medyczny C-4.3, raport lekarza MMI/inwalidztwo state.
[J Nalezy zaznaczy¢ to pole, jesli miate$(-a$) mniej niz 25 lat w chwili wypadku.
Méj stan zdrowia ulegt zmianie. Nalezy dotaczy¢ formularze medyczne.

j.
k. M¢j wniosek o zwrot kosztéw leczenia i transportu zostat odrzucony lub nie zostat rozpatrzony. Nalezy dotaczy¢ rachunki i Formularz C-257.

s OO O

ne kwestie:
I. - Mam nowe informacje i/lub informacje wymagane przez Zarzad w odniesieniu do (Zatacz dokumenty):

|:| m. Inne (Nalezy wyjasnic ponizej):

** Informacje referencyjne dotyczace dokumentu (data, nazwa/nagtéwek, identyfikator formularza):

Podpis pracownika, ktory ulegt wypadkowi: Data:

RFA-1WP (4-17) Niniejszy formularz i wszelkie zalgczniki nalezy przestaé poczta, faksem lub pocztq elektroniczng do Workers’ Compensation Board.



Do poszkodowanego pracownika — Ogdlne informacje na temat korzystania z tego formularza

Niniejszy formularz (RFA-1W) i wszelkie zataczniki mozna przesta¢ do Workers' Compensation Board jesli pracownik chce, aby Rada podjeta konkretyne dziatania
w zwigzku ze ztozonym przez niego roszczeniem lub jesli pracownik chce zawiadomi¢ Rade o jakimkolwiek problemie lub sytuacji, ktéra moze wptyna¢ na ztozony
przez niego wniosek o rozpatrzenie roszczenia. Wiele najczesciej wnioskowanych dziatar/sytuacji to sprawy zwigzane z kwestiami ptatnosci rekompensat (kwestie
wyszczegolnione od a do g) lub kwestie medyczne (kwestie wyszczegélnione od h do k), ale nie tylko. Nalezy zaznaczy¢ wszystkie dotyczace pola lub dodatkowe
informacje oraz dotyczace pola ponizej (I lub m).

Nalezy wpisa¢ dane identyfikacyjne u géry formularza RFA-1W i przesta¢ formularz, ZALACZAJAC WSZYSTKIE DOTYCZACE INFORMACJE/DOKUMENTY#, do:

Workers’ Compensation Board
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

Adres do wystania wiadomosci e-mail: wcbhclaimsfiling@wcb.ny.gov
Stanowy numer faksu: (877) 533-0337
Rada skontaktuje sie z pracownikiem i wszystkimi stronami, gdy podejmie dziatania w sprawie ztozonego przez pracownika roszczenia.

* Po kazdym polu wyboru wymagane informacje oznaczone sg ttustym drukiem. Na przyktad w przypadku powiadamiania Rady o tym, ze niepetnosprawnos¢ jest
teraz stata (pole i), wymagana informacja to Formularz C-4.3, raport lekarski MMI/inwalidztwo state.

KOPIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NALEZY PRZEStAC DO UBEZPIECZENIA LUB BEZPOSREDNIO DO PRACODAWCY LUB JEGO NIEZALEZNEGO
ADMINISTRATORA, JESLI PRACODAWCA JEST SAMOUBEZPIECZONY.

Jesli masz inne obawy, mozesz skontaktowa¢ sie z ADWOKATEM RADY DS. PRACOWNIKOW PO WYPADKACH pod numerem (800) 580-6665. Dodatkowe
informacje na temat innych ustug Rady mozna uzyskac na stronie internetowej Rady: www.wchb.ny.gov. Osoby pragnace sledzi¢ swoje roszczenia w trybie on-line
moga zarejestrowac sie w eCase, korzystajac z instrukcji rejestracyjnych dostepnych na stronie internetowej Rady pod linkiem eCase.

Masz prawo do zatrudnienia adwokata. Adwokat nie moze pobierac optaty bezposrednio za reprezentacje w roszczeniu odszkodowawczym pracownikow.
Jesli w przypadku roszczenia przyznane zostanie odszkodowanie, wszelkie honoraria adwokata musza zostac zatwierdzone przez Rade i zostang odjete od
wyptaconego przez ubezpieczyciela i zostane wyptacone adwokatowi bezposrednio.

Leczenie medyczne - Oprécz ustug medycznych o wartosci nizszej niz 1000 USD, wigekszos¢ ustug medycznych objetych wytycznymi w sprawie leczenia
(bez wzgledu na koszty) nie wymaga autoryzacji leczenia. W przypadku tego rodzaju ustug, dostawca ustug zdrowotnych moze zapewni¢ leczenie i wystawic¢
rachunek ubezpieczycielowi. W przypadku braku odpowiedzi w ciaggu 45 dni od otrzymania rachunku, dostawca ustug zdrowotnych moze ztozy¢ wniosek

o wydanie orzeczenia administracyjnego na formularzu HP-1. W przypadku braku odpowiedzi w ciggu 45 dni od otrzymania rachunku, dostawca ustug
zdrowotnych moze ztozy¢ wniosek o wydanie orzeczenia administracyjnego na formularzu HP-1. Oprdcz tych rodzajéw leczenia, gdy Swiadczenia medyczne
maja wartos¢ 1000,00 USD lub wiecej i nie mieszcza sie w Wytycznych dotyczacych leczenia, dostawca ustug zdrowotnych ma obowigzek skontaktowac

sie z ubezpieczycielem lub ubezpieczonym pracodawca w celu uzyskania autoryzacji. Dostawca ustug zdrowotnych musi réwniez ztozy¢ formularz

C-4AUTH u ubezpieczyciela lub ubezpieczonego pracodawcy i przesta¢ go do Rady. W przypadku odmowy $wiadczerh medycznych lub ustug medycznych

o wartosci 1000,00 lub wyzszej, ubezpieczyciel lub ubezpieczony pracodawca jest zobowiazany do ztozenia formularza C-8.1A i przedstawienia sprzecznych
dowodéw medycznych.

KAZDA OSOBA, KTORA SWIADOMIE | Z ZAMIAREM OSZUSTWA PRZEDSTAWIA, POWODUJE LUB PRZYGOTOWUJE SIE ZE SWIADOMOSCIA LUB PRZEKONANIEM,
ZE ZOSTANIE PRZEDSTAWIONA LUB PRZEZ UBEZPIECZYCIELA LUB AUTO-UBEZPIECZYCIELA, JAKAKOLWIEK INFORMACJA ZAWIERAJACA NIEPRAWDZIWE
INFORMACJE LUB UKRYWAJACA JAKIEKOLWIEK FAKTY MATERIALNE, BEDZIE WINNA POPELNIENIA PRZESTEPSTWA | ZOSTANIE UKARANA WYSOKIMI
GRZYWNAMI | KARA POZBAWIENIA WOLNOSCI

Powiadomienie Zgodnie z nowojorska ustawa o ochronie prywatnosci osobistej (Art. 6-A Ustawy o Funkcjonariuszach Publicznych) i Federalna
Ustawa o Ochronie Prywatnosci z 1974 r. (5 USC § 552a). The Workers’ Compensation Board’s [Urzad Rady ds. Wynagrodzer Pracownikéw] (Rada) ma prawo
do uzyskania danych osobowych poszkodowanego, w tym jego numeru Social Security, na podstawie uprawnien Rady wynikajacych z Workers’ Compensation
Law [Prawa Odszkodowan Pracowniczych] (WCL) § 20, a uprawnienia administracyjne wynikaja z WCL § 142 . Informacje te s3 gromadzone, aby poméc Radzie
przeprowadzi¢ dochodzenie i zatatwiac roszczenia w najbardziej dogodny sposéb oraz utrzymac doktadne zapisy roszczen. Podanie numeru Social Security
Radzie jest dobrowolne. Nie podanie numeru Social Security nie jest karalne; nie spowoduje to odmowy roszczenia ani zmniejszenia $wiadczen. Rada bedzie
chroni¢ wszystkie posiadane dane osobowe, ujawniajac je wytacznie w celu wypetniania obowiazkéw stuzbowych i zgodnie z obowigzujagcym prawem stanowym
i federalnym.
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