NEW | Workers’
Yol | Borkers tion WNIOSEK POSZKODOWANEGO PRACOWNIKA O POMOC
Board Ten formularz nie stuzy do zgtaszania obrazen. Roszczenia nalezy zgtasza¢ na Formularzu C-3.

Informacje o roszczeniu - W CALEJ KORESPONDENCJI NALEZY PODAWAC TE NUMERY

Data wystapienia obrazenia/choroby: Numer sprawy WCB:

Informacje o poszkodowanym pracowniku [[] Zaznaczy¢ w przypadku nowego adresu

Nazwisko: Imie: Inicjat drugiego imienia:
Adres pocztowy: Wiersz 2:

Miejscowosc¢: Stan: Kod pocztowy: Kraj: USA

Nr tel. do kontaktu w ciggu dnia: Adres e-mail:

Nr ubezpieczenia spotecznego: Data urodzenia: pec: [Im [k [x

Informacje o pracodawcy

Imie i nazwisko/Nazwa pracodawcy:

Adres pocztowy: Wiersz 2:
Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy: Kraj: USA
Numer telefonu do pracodawcy: Federalny numer identyfikacji podatkowej:

Numer identyfikacji podatkowej to (zaznaczy¢ jedna opcje): [ ] SSN [ ] EIN

Powod sktadania wniosku - Instrukcje: Nalezy zaznaczy¢ wszystkie whaciwe opcje. Nalezy dotaczy¢ dodatkowe formularze, zaéwiadczenia lekarskie, pisma
itp., zgodnie z wymaganiami dla kazdego pola wyboru. Jesli dodatkowe informacje zostaty juz przestane, nie nalezy ich zataczac, ale nalezy je wymieni¢ w polu na dole
formularza** podajac numer formularza lub nazwe oraz date przestania go do Komisji. Nastepnie nalezy podpisac sie na formularzu i wstawi¢ date ponizej.

Odszkodowanie:

[J a.  Nie pracuje od dnia i nie otrzymuije ptatnosci. Wymagana jest dokumentacja medyczna wskazujaca niezdolnosé do pracy.
Zaznaczy¢ wszystkie wasciwe opcje:

[] Ztozytem(-am) wniosek o odszkodowanie z tytutu obrazen na skutek wypadku przy pracy.
[] Pracodawca nie ptaci mi wynagrodzenia.

[] Moje roszczenie nie zostato odrzucone.

[] Nie otrzymatem(-am) decyzji o pozbawieniu mnie prawa do odszkodowania.

] Podjatem/Podjetam probe rozwigzania tej kwestii z ubezpieczycielem.

[J b.  Moje ptatnosci zostaly wstrzymane lub zmniejszone.

[]c  Wrécitem(-am) do pracy w dniu i otrzymuije petne wynagrodzenie.

[] d.  Zarabiam mnigj niz przed wypadkiem. Dofaczy¢ aktualny odcinek wyptaty i zaswiadczenia lekarskie od swojego lekarza.

[]e  Wdniuwypadku/doznania obrazen bytem(-am) zatrudniony(-a) przez dwdch lub wiecej pracodawcow (rownoczesne zatrudnienie).
Dotaczy¢ dokument potwierdzajacy wysokos¢ tygodniowego wynagrodzenia brutto przed odniesieniem obrazen oraz o$wiadczenie drugiego
pracodawcy dotyczace okresu niezdolnosci do pracy.

[1f  Zostatem(-am) zwolniony(-a) z wiezienia w dniu i nie otrzymuije ptatnosci.
Dotaczy¢ zaswiadczenie lekarskie wskazujace niezdolno$¢ do pracy ze wzgledéw medycznych i dokumenty dotyczace zwolnienia z wiezienia.

[]1 9. Nieotrzymatem(-am) ptatnosci zgodnie z decyzjg podjeta w dniu

Problemy medyczne:

(] h. Mojwniosek o uprzednig zgode (Prior Authorization Request, PAR) zostat odrzucony przez ubezpieczyciela. Dotaczyé odmowna decyzje w sprawie PAR.
O weryfikacje przez komisje orzekajaca WCB mozna wnioskowac tylko wtedy, gdy:
[] Kategoria odrzucenia wniosku to Administracyjna lub Niewfasciwa jurysdykcja.
Dotaczy¢ wszelkie dokumenty, ktére wskazuja, ze decyzja odmowna byta nieprawidtowa.

[] Wnioski o uprzednig zgode na MTG Special Services (wniosek o zgode na ustugi specjalne zgodne z wytycznymi dotyczacymi leczenia) lub MTG Variance
(wniosek o badanie lub leczenie réznigce sie od wytycznych dotyczacych leczenia danej czesci ciata lub schorzenia) zostaly odrzucone z powodow
medycznych.

[] Wniosek o uprzednig zgode na leczenie kosztujace ponad $1,000 i dotyczace czesci ciata innych niz okreslone w wytycznych dotyczacych leczenia (MTG)
zostat zatwierdzony czesciowo.

[ i.  Moje leki, trwaty sprzet medyczny, wariancja MTG lub ustugi specjaline MTG PAR zostaty odrzucone lub przyznane w czesci przez Biuro
Dyrektora Medycznego. Dotaczy¢ ,,Powiadomienie o rozstrzygnieciu” dotyczace leczenia.
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[]Jj-  Niezdolno¢ do pracy ma charakter trwaty. Dotaczy¢ zawiadczenie lekarskie o maksymalnej poprawie stanu zdrowia (Maximum Medical
Improvement, MMI)/trwalym inwalidztwie (Formularz C-4.3).

[] Pole to nalezy zaznaczyc, jesli w chwili wypadku poszkodowany(-a) miat(a) mniej niz 25 lat.
[ 1k Mdjstan zdrowia ulegt zmianie. Dotaczyé formularze medyczne.
(1. Méjwniosek o zwrot kosztow leczenia i transportu zostat odrzucony lub nie zostat rozpatrzony. Dotaczyé rachunki i Formularz C-257.
Inne kwestie:
[] m. Mam nowe informacje i/lub informacje zadane przez Komisje dotyczace (Dotaczy¢ dokumenty):

] n.  Inne (wyjasnic ponizej):

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

Podpis poszkodowanego pracownika: Data:
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Do poszkodowanego pracownika - Ogélne informacje na temat korzystania z tego formularza

Formularz (RFA-1W) i wszelkie zataczniki mozna przesta¢ do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers’ Compensation Board) jesli pracownik chce, aby Komisja
podjefa konkretne dziatania, o ktérych mowa w jego roszczeniu lub jesli pracownik chce zawiadomié¢ Komisje o dowolnym problemie lub sytuacii, ktéra wptywa na jego
roszczenie. Wiele z najczesciej wnioskowanych dziatan/sytuacii jest wymienionych jako kwestie zwigzane z wyptatg odszkodowania (kwestie wyszczegdlnione od a do g)
lub kwestie medyczne (kwestie wyszczegolnione od h do 1), jednak nie tylko. Nalezy zaznaczy¢ wszystkie punkty majace zastosowanie i/lub doda¢ dodatkowe informacje
lub wyjasnienia w wyznaczonym miejscu (m lub n).

Nalezy wpisa¢ dane identyfikacyjne u gory formularza RFA-1W i przesta¢ go, RAZEM Z DOLACZONYMI WSZYSTKIMI STOSOWNYMI INFORMACJAMI*, do:

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

Adres do ztozenia wniosku e-mailem: wcbhclaimsfiling@wcb.ny.gov
Komisja skontaktuje sie z pracownikiem i wszystkimi stronami, gdy podejmie dziatania w sprawie roszczenia pracownika.

*Przy kazdym polu wyboru podano wymagane informacje pogrubiong czcionka. Na przyktad w przypadku powiadamiania Komisji o tym, ze niezdolno$¢ do pracy ma
teraz charakter trwaty (pole j), wymagane informacje to zaswiadczenie lekarskie 0 maksymalnej poprawie stanu zdrowia (Maximum Medical Improvement, MMI)/trwatym
inwalidztwie (Formularz C-4.3).

KOPIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NALEZY PRZESLAC DO UBEZPIECZYCIELA(-l) LUB BEZPOSREDNIO DO PRACODAWCY LUB JEGO NIEZALEZNEGO
ADMINISTRATORA, JESLI PRACODAWCA JEST SAMOUBEZPIECZONY.

W razie jakichkolwiek innych watpliwosci mozna kontaktowa¢ sie z RZECZNIKIEM KOMISJI DS. POSZKODOWANYCH PRACOWNIKOW dzwoniac pod numer
(800) 580-6665. Dodatkowe informacje na temat innych ustug Komisji mozna uzyskac na jej stronie internetowej: www.wch.ny.gov. Osoby pragnace $ledzi¢ swoje
roszczenia online moga zarejestrowac sie do eCase, korzystajac z instrukcji rejestracji dostepnych na stronie internetowej Komisji pod linkiem eCase.

Kazdemu przystuguje prawo do reprezentaciji prawnej. Prawnik nie moze pobiera¢ optaty za reprezentacje w sprawie roszczenia o odszkodowanie pracownicze
bezposrednio od pracownika. Jesli roszczenie zostanie zasadzone, wszelkie wnioski o honoraria dla prawnika musza zosta¢ zatwierdzone przez Komisje i kwoty te
zostang potracone od wyptaconego przez ubezpieczyciela odszkodowania i wyptacone bezposrednio prawnikowi.

Leczenie medyczne - Leki/trwaty sprzet medyczny/leczenie/badanie - Z formularza tego nalezy skorzystac w przypadku odrzucenia wniosku w sprawach medycznych
i gdy pracownik wnioskuje 0 pomoc Komisji dotyczacq jednego z powoddw wymienionych w polu h. Jesli nie ztozono dotychczas wniosku o uprzednig zgode i jest on
wymagany, $wiadczeniodawca opieki zdrowotnej musi ztozy¢ wniosek o uprzednig zgode (Prior Authorization Request, PAR). Informacje na temat sktadania wnioskow
0 uprzednig zgode lub nieoptaconych rachunkéw medycznych mozna znalez¢ na stronie internetowej WCB www.wch.ny.gov.

KAZDY, KTO 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 WINNY PRZESTEPSTWA | PODLEGA
ZNACZNYM KAROM FINANSOWYM | KARZE POZBAWIENIA WOLNOSCI.

Powiadomienie zgodne z nowojorska ustawa o ochronie prywatnosci (Art. 6-A ustawy o funkcjonariuszach publicznych) i federalna ustawa o ochronie
prywatnosci z 1974 r. (5 USC § 552a). Uprawnienia Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers’ Compensation Board) (Komisja) do zadania od
poszkodowanego pracownika podania swoich danych osobowych, w tym numeru ubezpieczenia spotecznego, wynikaja z jej prawa do prowadzenia dochodzen na mocy
§ 20 ustawy o odszkodowaniach pracowniczych (Workers’ Compensation Law, WCL) oraz jej uprawnier administracyjnych wynikajacych z WCL § 142. Informacje te

sg gromadzone, aby pomadc Komisji w badaniu i zarzadzaniu roszczeniami w mozliwie najwlasciwszy sposob oraz aby poméc w prowadzeniu doktadnej dokumentacii
roszczen. Podanie Komisji swojego numeru ubezpieczenia spotecznego jest dobrowolne. Niepodanie numeru ubezpieczenia spotecznego w tym formularzu nie

bedzie skutkowato zadnymi karami; nie spowoduje odrzucenia roszczenia ani obnizenia $wiadczen. Komisja bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych danych
osobowych i bedzie je ujawnia¢ wytacznie w celu wypetnienia swoich oficjalnych obowigzkéw i zgodnie z obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.
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