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[] opszkopowANIA PRACOWNICZE
W.C.B. NR SPRAWY ZAZNACZYC JEDNO: | [] OCHOTNICZA STRAZ POZARNA
[[] ocHOTNICZY PERSONEL KARETKI
NR SPRAWY UBEZPIECZYCIELA POGOTOWIA RATUNKOWEGO
ROSZCZENIE O ODSZKODOWANIE | POWIADOMIENIE O WNIESIENIU POZWU
NR UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO L . - . )
OSOBY WNOSZACEJ ROSZCZENIE PRZECIWKO STRONIE TRZECIEJ (niniejsze powiadomienie nalezy dorgczy¢

przewodniczagcemu Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych, pracodawcy i
ubezpieczycielowi pracodawcy w ciggu 30 dni od wniesienia pozwu.)

1. Imie i nazwisko osoby poszkodowanej lub zmartej

2. Adres

(Ulica i numer) (Miasto) (Stan) (Kod pocztowy)
3. Nazwa/lmie i nazwisko *pracodawcy

* W sprawach dotyczacych $wiadczen dla cztonkdw ochotniczej strazy pozarnej i ochotniczego personelu karetki pogotowia ratunkowego, za ,PRACODAWCE” uwaza sie
odpowiedzialng polityczna jednostke administracji publicznej (lub niepowiazang stuzbe pogotowia ratunkowego, zgodnie z definicjg w art. 30,VFBL lub art. 30 VAWBL).

4. Adres

(Ulica i numer) (Miasto) (Stan) (Kod pocztowy)
5. Ubezpieczyciel pracodawcy

6. Adres

(Ulica i numer) (Miasto) (Stan) (Kod pocztowy)
7. Data wypadku 8. Miejsce wypadku

9. Przyczyna wypadku

10. Charakter obrazenia

11. Imie i nazwisko lekarza prowadzacego lub szpitala 12. Adres

13. Pozew wniesiono w dniu w sadzie
(miesiac, dzien i rok)

okregu , W stanie , przeciwko

(Nazwa strony trzeciej)
14. Imie i nazwisko mojego adwokata Nr tel.

15. Adres

Ja, (my) nizej podpisany(-i), niniejszym zawiadamiam(y), ze wniesiono pozew przeciwko stronie trzeciej lub stronom trzecim i niniejszym ubiegam sie o
wszystkie $wiadczenia nalezne mi (nam) zgodnie z ustawg o odszkodowaniach pracowniczych. Niniejsze zawiadomienie jest przekazywane zgodnie z
postanowieniami art. 29 ustawy o odszkodowaniach pracowniczych z pézniejszymi zmianami (artykut 20 VFBL i artykut 20 VAWBL).

KAZDA OSOBA, KTORA SWIADOMIE | Z ZAMIAREM OSZUKANIA PRZEDSTAWIA, DOPROWADZA DO PRZEDSTAWIENIA LUB PRZYGOTOWUJE
Z WIEDZA LUB PRZEKONANIEM, ZE ZOSTANA ONE PRZEDSTAWIONE UBEZPIECZYCIELOWI LUB OSOBIE SAMOUBEZPIECZAJACEJ SIE, LUB
PRZEZ NICH, DOWOLNE INFORMACJE ZAWIERAJACE FALSZYWE ISTOTNE OSWIADCZENIE LUB ZATAJA JAKIEKOLWIEK ISTOTNE FAKTY,
JEST WINNA PRZESTEPSTWA | PODLEGA ZNACZNYM KAROM FINANSOWYM | KARZE POZBAWIENIA WOLNOSCI.

Data Podpis osoby wnoszgcej roszczenie Nr tel.

W PRZYPADKU ROSZCZENIA O SWIADCZENIA NA WYPADEK SMIERCI PRZY PRACY, OSOBY
POZOSTAJACE NA UTRZYMANIU MUSZA WYPELNIC TE | DRUGA STRONE TEGO FORMULARZA.
NA DRUGIEJ STRONIE ZNAJDUJA SIE INFORMACJE DLA OSOBY WNOSZACEJ ROSZCZENIE.

C-121 (1-11) AGENCJA NIE STOSUJE DYSKRYMINACJI PODCZAS ZATRUDNIANIA | OBStUGI OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI.


http://www.wcb.ny.gov

W SPRAWACH DOTYCZACYCH SMIERCI NALEZY WYPELNIC NASTEPUJACE INFORMACJE

1. Data zgonu 2. Przyczyna zgonu

3. Imie i nazwisko ostatniego
lekarza prowadzgcego lub szpitala 4. Adres
(Wszystkie osoby pozostajgce na utrzymaniu pragngce pozwac strone trzecig powinny podpisac sie ponizej):

(Imie i nazwisko) (Adres) (Data urodzenia) (Powigzanie z osobg zmartg)
(Imie i nazwisko) (Adres) (Data urodzenia) (Powigzanie z osobg zmartg)
(Imie i nazwisko) (Adres) (Data urodzenia) (Powigzanie z osobg zmaritg)
(Imie i nazwisko) (Adres) (Data urodzenia) (Powigzanie z osobg zmartg)

INFORMACJE DLA OSOBY WNOSZACEJ ROSZCZENIE
Jezeli pracownik w trakcie zatrudnienia dozna obrazen lub $mierci z powodu zaniedbania lub z winy osoby innej niz wspotpracownik (lub
pracownik ubezpieczyciela pracodawcy lub zwigzku zawodowego pracownikdéw), moze on lub osoby pozostajgce na jego utrzymaniu (zgodnie
z definicjg zawartg w ustawie) przyja¢ odszkodowanie pracownicze, a takze pozwac inng osobe, ktéra spowodowata obrazenia lub $mier¢.
Taka inna osoba jest okreslana STRONA TRZECIA, a wszelkie pozwy sgdowe lub inne postepowania przeciwko niej sg okreslane jako
WNIESIENIE POZWU PRZECIWKO STRONIE TRZECIEJ.

Pozew przeciwko stronie trzeciej musi zosta¢ wniesiony w ciggu szesciu miesiecy od przyznania odszkodowania, jednak nie pozniej niz rok od
wypadku (wyjgtek opisano ponizej w punkcie ,CESJA” ponizej). Pracodawca (lub jego ubezpieczyciel) bedzie miat prawo zastawu do srodkow
netto faktycznie uzyskanych od strony trzeciej przez osobe wnoszacg roszczenie, rowne wartosci wyptaconego odszkodowania i poniesionych
kosztéw medycznych.

W CIAGU TRZYDZIESTU DNI OD WNIESIENIA POZWU PRZECIWKO STRONIE TRZECIEJ, WYPELNIONA | PODPISANA KOPIE
NINIEJSZEGO FORMULARZA NALEZY PRZEKAZAC NASTEPUJACYM OSOBOM:
1. PRZEWODNICZACY KOMISJI DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH.
2. PRACODAWCA. .
3. UBEZPIECZYCIEL PRACODAWCY, JESLI DOTYC2ZY.

CESJA
Jezeli osoba wnoszgca roszczenie nie wniesie pozwu, a pracodawca lub ubezpieczyciel doreczy osobie wnoszacej roszczenie pisemne
zawiadomienie, osobiscie lub listem poleconym, na 30 dni przed uptywem jednego roku, prawo osoby wnoszacej roszczenie do wniesienia
pozwu przeciwko stronie trzeciej zostanie przeniesione na pracodawce, CHYBA ZE osoba wnoszgca roszczenie rozpocznie wnoszenie pozwu
przeciwko stronie trzeciej przed koncem roku.

W przypadku niedoreczenia przez pracodawce pisemnego zawiadomienia, termin na wniesienie pozwu przez osobe wnoszgcg

roszczenie zostaje wydtuzony ponad roczny limit do czasu uptyniecia 30 dni od wystania pisemnego zawiadomienia przez pracodawce lub
ubezpieczyciela, informujgcego osobe wnoszgcg roszczenie, ze cesja bedzie obowigzywac, chyba ze osoba wnoszaca roszczenie wniesie
pozew przeciwko stronie trzeciej w ciggu 30 dni od zawiadomienia.

Jezeli pracodawca lub ubezpieczyciel, jako cesjonariusz, uzyska od strony trzeciej, na mocy nakazu sgdowego lub w inny sposéb, sume
przekraczajgcg kwote:

1. Przyznanego odszkodowania i

2. kosztéw leczenia pokrytych przez ubezpieczyciela i

3. niezbednych i uzasadnionych kosztéw dochodzenia zwrotu; dwie trzecie takiej nadwyzki zostanie niezwtocznie wyptacone osobie

wnoszgcej roszczenie (lub osobom pozostajgcym na utrzymaniu).

Osoba wnoszgca roszczenie, ktéra zastosowata sie do przepiséw prawa, ma gwarancje otrzymania sumy réwnej petnej wysokosci $wiadczen z tytutu
odszkodowania pracowniczego, nawet po przeprowadzeniu postepowania przeciwko stronie trzeciej. Jezeli kwota odzyskana i faktycznie odebrana przez osobe
wnoszacg roszczenie jest nizsza niz kwota, ktérg osoba wnoszgca roszczenie (lub osoby pozostajgce na utrzymaniu) otrzymataby w ramach odszkodowania,
pracodawca lub ubezpieczyciel jest zobowigzany do pokrycia réznicy (wyréwnania) miedzy kwotg faktycznie pobrang przez osobe wnoszgca roszczenie (lub
osoby pozostajgce na utrzymaniu) a przystugujgcym jej odszkodowaniem pracowniczym.

UWAGA - UGODA W SPRAWIE POZWU PRZECIWKO STRONIE TRZECIEJ WNIESIONEGO PRZEZ OSOBE WNOSZACA ROSZCZENIE
(LUB OSOBY POZOSTAJACE NA UTRZYMANIU).

W celu zachowania prawa do odszkodowania uzupetniajgcego, osoba wnoszaca roszczenie (lub osoby pozostajgce na utrzymaniu) nie moze
zawrze¢ ugody w sprawie pozwu przeciwko stronie trzeciej, chyba ze:

1. najpierw uzyska pisemng zgode pracodawcy lub ubezpieczyciela, lub

2. ugoda w sprawie roszczenie zostanie zawarta na podstawie postanowienia ugodowego (compromise order) wydanego przez sedziego

sgdu, w ktérym toczy sie sprawa pozwu strony trzeciej.

(Zrod+o Ustawa o odszkodowaniach pracowniczych, art. 29. wraz z p6zniejszymi zmianami, obowigzujgca od 1 wrzesnia 1967 r. i art. 20,
VFBL i art. 20, VAWBL).
Powiadomienie zgodne z nowojorska ustawa o ochronie prywatnosci (art. 6-A ustawy o funkcjonariuszach publicznych) oraz federalng ustawg o ochronie prywatnosci
21974 r. (5 USC art. 552a).

Uprawnienia Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers' Compensation Board) (Komisji) do zgdania od oséb wnoszgcych roszczenia podania danych osobowych,
wynikajg z artykutéw 20 i 142 ustawy o odszkodowaniach pracowniczych. Informacje te sg gromadzone, aby poméc Komisji w rozpatrywaniu roszczen w wydajny sposob oraz aby
pomoc w prowadzeniu doktadnych rejestrow roszczen.

Komisja jest mocno zaangazowana w ochrone poufnosci wszystkich gromadzonych przez nig danych osobowych. Informacje takie bedg ujawniane w ramach agencji
wylgcznie personelowi Komisji i przedstawicielom w celu umozliwienia im wypetniania ich oficjalnych obowigzkéw. Poza agencjg dane osobowe bedg ujawniane wytgcznie zgodnie
z obowigzujgcym prawem stanowym i federalnym.

Dyrektor operacyjny Komisji, z siedzibg przy 328 State Street, Schenectady, NY 12305 (877-632-4996), ponosi gtdéwng odpowiedzialno$¢ za prowadzenie dokumentacji
agencji zawierajgcej dane osobowe osoby wnoszgcej roszczenie.

Niepodanie informacji wymaganych w tym formularzu nie spowoduje odrzucenia roszczenia, moze jednak op6zni¢ jego rozpatrzenie. Dobrowolne ujawnienie swojego numeru
ubezpieczenia spotecznego umozliwia Komisji powigzanie informacji z roszczeniem i podjecie szybkich dziatan.

POWIADOMIENIE o HIPAA — W celu rozstrzygniecia roszczenia o odszkodowanie pracownicze, WCL13-a(4)(a) i 12 NYCRR 325-1.3 wymagajg, aby $swiadczeniodawcy ustug
opieki zdrowotnej regularnie przedktadali Komisji, ubezpieczycielowi lub pracodawcy zaswiadczenia o leczeniu. Zgodnie z 45 CFR 164.512 takie prawnie wymagane zaswiadczenia
o leczeniu sg zwolnione z ograniczen HIPAA dotyczgcych ujawniania informacji zdrowotnych.

IF YOU HAVE QUESTIONS OR NEED ADVICE ABOUT W RAZIE PYTAN LUB CHECI UZYSKANIA PORADY ODNOSNIE
Sy YOUR CLAIM, YOU MAY CALL OR VISIT THE NEAREST ROSZCZENIA, MOZNA ZADZWONIC LUB ODWIEDZIC NAJBLIZSZE
c-121 (1 -1 1) Odwréci¢ OFFICE OF THE WORKERS’ COMPENSATION BOARD. BIURO KOMISJI DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH
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