
RFA-1W (5-22)2 זײַט 1 פֿוּן

.Workers’ Compensation Board די פֿאָרמע אוּן קײן פֿאַרבינדוּנגען דאַרף מען שיקן בײַ פֿאַקס אָדער אי-מײל צוּ דעם

ליניע 2:

USA  :לאַנד זיפּ קאָדע: 	

     EIN        SSN        :)איז דעם )קלײַב אײן # ID דעם שטײַער 	

מיטל: ערשטן נאָמען:	

ליניע 2:

USA  :לאַנד זיפּ קאָדע: 	

אי-מײל אַדרעס:

מין: 	

קלײם אינפֿאָרמאַציע - די גאַנצע קאָמוּניקאַציע דאַרף אַרײַננעמען די נוּמערן
דאַטע פֿוּן הפֿסד/קראַנקײַט: 

געשעדקיט אַרבעטער אינפֿאָרמאַציע 
משפּחה נאָמען: 

פּאָסט אַדרעס:

שטאָט: 

טעג צײַט טעלעפֿאָן #:

סאָשאַל סעקוּריטי #:

אַרבעטגעבער אינפֿאָרמאַציע
אַרבעטגעבער נאָמען:

פּאָסט אַדרעס: 

שטאָט: 

אַרבעטגעבער טעלעפֿאָן:

סיבה פֿאַר די בקשה - אינסטרוּקציעס: טשעק אַלע קעסטלען װאָס צווּלייגן. זײַט זיכער צוּ צוּפֿעסטיקן װײַטערדיקע פֿאָרמען, מעדיקאַל באַריכטן, בריװ, א.א.װ. אַז
באַדאַרפֿט פֿאַר יעדער טשעקבאָקס. אױב די אַדיציאָנעלע אינפֿאָרמאַציע איז שױן פֿאָרגעלײגט געװען, צוּפֿעסטיקט עס ניט, אָבער פּרוּבירט עס צוּ אידענטיפֿיצירן אין דנאָ 

פֿוּן די פֿאָרמע** בײַ געבן די פֿאָרמע נוּמער אָדער טיטל אוּן די דאַטע עס איז פֿאָרגעלײגט צוּם Board. אוּנטערשרײַב אוּן שטעלט דאַטע אין פֿאָרמע.

פֿאַרגיטיקוּנג צאָלוּנגען:
איך אַרבעט ניט זינט 		        אוּן באַקוּמט ניט קײן צאָלוּנגען. באַדאַרפֿט מעדיקאַל דאָקוּמענטן װאָס אָנװײַזן דיסאַביליטי. 	 .a

טשעק אַלע װאָס צווּלייגן: 
איך האָב פֿאָרגעלײגט אַ קלײם פֿאַר אַן אַרבעטן באַצױגן הפֿסד.

מײַן אַרבעטגעבער באַצאָלט ניט מײַנע לױנען. 
מײַן קלײם איז ניט געלייקנט.

איך האָב ניט באַקוּמט אַ באַשלוס װאָס באַגרענעצט מיר פֿוּן פֿאַרגיטיקוּנג.
איך האָב פּרוּבירט צוּ אַנטשלאָסן דעם ענין מיטן פֿאַרזיכערער.

מײַנע צאָלוּנגען זײַנען אָפּגעשטעלט אָדער פֿאַרקלענערט. 	 .b

מיט פֿוּל צאָלוּנג. איך בין צוּריק אין אַרבעט זינט	 	 .c

איך באַקוּמט ווינציקער געלט װי אײדער איך האָב זיך געװוּנדט. צוּפֿעסטיקט גיייק צאָלוּנג שטאָרצל אוּן מעדיקאַל באַריכטן פֿוּן דײַן דאָקטער. 	 .d

איך האָב געהאַט צװײ אָדער מער אַרבעטגעבערס אין דאַטע פֿוּן צוּפֿאַל/הפֿסד )קאָנקוּרענט באַשעפֿטיקוּנג(. 	 .e
צוּפֿעסטיקט װאָכנדיק גראָס צאָלוּנג אײדער אײַער הפֿסד אוּן אַרױסזאָג פֿוּן צװײטן אַרבעטגעבער װעגן פֿאַרלאָרן צײַט.

אוּן באַקוּמט נישט קײן צאָלוּנגען. איך בין באַפֿרײַט פֿוּן טוּרמע אין	 	 .f
צוּפֿעסטיקט מעדיקאַל באַריכט װאָס באַװײַז אַ מעדיקאַל דיסאַביליטי אוּן באַפֿרײַוּנג פֿוּן קאַסטאַדי פּאַפּירן.

מען האָט מיר ניט באַצאָלט אַז געװענדעט אין באַשלוס פֿאָרגעלײגט אין 	 .g

מעדיקאַל ענינים:
	�מײַן פֿריערדיקע אױטאָריזאַציע בקשה )PAR( איז געלייקנט בײַם פֿאַרזיכערער. צוּפֿעסטיקט PAR אָפּלייקענוּנג.   .h

מען קען בלױז בעטן איבערקוּקן פֿוּן WCB Adjudication אױב:
אָפּלייקענוּנג קאַטעגאָריע איז געװען אַדמיניסטראַטיװ אָדער ניט קײן דזשוריסדיקשאַן.

צוּפֿעסטיקט קײן דאָקוּמענטן װאָס באַװײַזן פֿאַרװאָס דעם אָפּלייקענוּנג איז ניט ריכטיק. 				

MTG Special Services אָדער MTG Variance PAR איז געלייקנט געװען פֿאַר מעדיקאַל סיבות.
 נישט-MTG איבערPAR   $1,000איז טײליק געגעבן.

	�מיין מעדיצין, שטאַרק מעדיציניש אויסשטאַטוןג, MTG חילוק אָדער MTG ספּעציעל דינסט PAR איז געלייקנט אָדער געגעבן געװאָרן אין טייל דורך די ביוראָ פֿון  .i
דעם מעדיצינישען דירעקטאָר. ביטע צוטשעפּען "באַמערקונג פֿון האַכלאָטע" וועגן באַהאַנדלונג.

.)Form C-4.3( בלייבַיק שװעריקײַט/MMI מײַן דיסאַביליטי איז יעצט בלייבַיק. צוּפֿעסטיקט דאָקטער באַריכט פֿוּן 	.j
טשעק דאָ אױב דוּ ביסט געװען יוּנגער װי 25 אין צײַט פֿוּן צוּפֿאַל. 			

מײַן מעדיקאַל צוּשטאַנד איז געבײַטן. צוּפֿעסטיקט מעדיקאַל פֿאָרמען. 	.k
.Form C-257 מײַן בקשה פֿאַר מעדיקאַל אוּן טראַנספּאָרטאַציע אוּמקערן איז געלייקנט געװען אָדער איז נאָך ניט באַהאַנדלט. צוּפֿעסטיקט קאַבאָלען אוּן 	.l

בקשה פֿאַר הילף בײַ געשעדקיט אַרבעטער
.Form C-3 מען קען ניט ניצן די פֿאָרמע צוּ באַריכטן אַ הפֿסד. כּדי צוּ פֿאָרלײגן אַ קלײם, ניצט

געבוּרט דאַטע: 

 :#ID פֿעדעראַל שטײַער

שטאַט: 

שטאַט: 

טשעק אױב נײַ אַדרעס

WCB פֿאַל #:

אנדערעווייבַלעךזאָכער



אַנדערע ענינים:
איך האָב נײַ אינפֿאָרמאַציע אוּן/אָדער אינפֿאָרמאַציע געבעטן בײַ דעם Board װעגן )צוּפֿעסטיקט דאָקוּמענטן(: 	 .m 	

אַנדערש )דערקלערט אין רױם צוּגעשטעלט אוּנטן(: 	 .n 	

:)ID דאָקוּמענט אָפּשיקוּנג אינפֿאָרמאַציע )דאַטע, נאָמען/טיטל, פֿאָרמע**

דאַטע:געשעדקיט אַרבעטער אוּנטערשריפֿט
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.Workers’ Compensation Board די פֿאָרמע אוּן קײן פֿאַרבינדוּנגען דאַרף מען שיקן בײַ פֿאַקס אָדער אי-מײל צוּ דעם



צוּ דעם געשעדקיט אַרבעטער - אַלגעמײנע אינפֿאָרמאַציע װעגן ניצן די פֿאָרמע
דוּ מעגסט פֿאָרלײגן די פֿאָרמע )RFA-1W( אוּן קײן צוּפֿעסטיקוּנגען מיט דעם Workers’ Compensation Board װען איר װילן דעם Board זאָל נעמען ספּעציפֿיש 

אַקציע אין דײַן קלײם, אָדער אױב דוּ דאַרפֿסט פֿלינקן דעם Board װעגן קײן פּראָבלעם אָדער סיטוּאַציע װאָס װירקט אױף דײַן קלײם. אַ סך פֿוּן די מערסט אָפֿט 
געבעטן אַקציעס/סיטוּאַציעס זײַנען אין רשימה אַז פֿאַרגיטיקוּנג צאָלוּנג ענינים )איטעמס a דוּרך g(, אָדער מעדיקאַל ענינים )איטעמס h דוּרך l(, אָבער דוּ ביסט ניט 

 .)n אָדער m( באַגרענעצט צוּ די רשימה. טשעק אַלע װאָס צווּלייגן אוּן/אָדער דערלײגט װײַטערדיקע אינפֿאָרמאַציע אָדער דערקלערוּנג אין דעם רױם צוּגעשטעלט

שרײַב די גאַנצע אינפֿאָרמאַציע אין שפּיץ פֿוּן פֿאָרמע RFA-1W אוּן שיקט די פֿאָרמע, מיט אַלע שײך אינפֿאָרמאַציע פֿאַרבוּנדן, צוּ: 

 Workers’ Compensation Board
 PO Box 5205

 Binghamton, NY 13902-5205

 wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov :אַדרעס פֿאַר אי-מײל פֿײַלינג

דעם Board װעט דיר קאָנטאַקטירן אוּן אַלע פּאַרטייען װען עס נעמט אַקציע אױף דײַן קלײם. 

*נאָך יעדער טשעק באָקס דוּ װעסט זען די אינפֿאָרמאַציע באַדאַרפֿט אין שװאַרצע אותיות. צוּם בײַשפּיל, אױב דוּ אָנװײַזט דעם Board אַז דײַן דיסאַביליטי איז יעצט 
 .Form C-4.3, Doctor’s Report of MMI/Permanent Impairment די אינפֿאָרמאַציע באַדאַרפֿט איז ,)j בלייבַיק )קעסטל

דוּ דאַרפֿסט שיקן אַ קאָפּיע פֿוּן די פֿאָרמע צוּ די פֿאַרזיכערער)ן(, אָדער גלײַך צוּם אַרבעטגעבער אָדער זײַן דריטן פּאַרטײ אַדמיניסטראַטאָר אױב דעם אַרבעטגעבער 
איז זעלבסט-פֿאַרזיכערט. 

אױב דוּ האָסט קײן אַנדערע דערװעגן, דוּ מעגסט קאָנטאַקטירן דעם ADVOCATE FOR INJURED WORKERS at (800) 580-6665 פֿוּן Board. װײַטערדיקע 
אינפֿאָרמאַציע װעגן אַנדערע Board באַדינען מעג מען באַקוּמען אין װעבפּלאַץ פֿוּן Board www.wcb.ny.gov. אױב דוּ װילסט פֿאָלגן דײַן קלײם אָנלײַן, דוּ קענסט זיך 

פֿאַרשרײַבן פֿאַר eCase ניצן די פֿאַרשרײַבוּנג אינסטרוּקציעס פֿאַראַנען אין Board װעבפּלאַץ אין דעם eCase לינק. 

דוּ האָסט דעם רעכט פֿאַר געזעצלעך פֿאַרטרעטוּנג. אַן אַדװאָקאַט קען ניט דיר גלײַך אָפּצאָלן פֿאַר פֿאַרטרעטוּנג אין אַן אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג קלײם. אױב עס איז דאָ 
אַ באַװיליקוּנג אין דײַן קלײם, קײן געזעצלעך אָפצאָל דאַרף זײַן באַװיליקט בײַ דעם Board אוּן װעט זײַן אַראָפּגערעכענט פֿוּן דײַן באַװיליקוּנג בײַ דעם פֿאַרזיכערער אוּן 

גלײַך באַצאָלט צוּם אַדװאָקאַט.

מעדיקאַל באַהאַנדלוּנג - מעדיצין/געדײַיקִ מעדיקאַל עקוויפּמענט/באַהאַנדלוּנג/עקסאַם - מען דאַרף אױך ניצן די פֿאָרמע װען אַ מעדיקאַל בקשה איז געלייקנט 
אוּן איר בעט הילף פֿוּן דעם Board װעגן אײנע פֿוּן די סיבוּת אין קעסטל h. אױב מען האָט נאָך ניט געבעטן פֿריערדיקע אױטאָריזאַציע אוּן מען דאַרף עס, 

 Prior מען קען געפֿינען אינפֿאָרמאַציע װעגן פֿאָרלײגן .Prior Authorization Request (PAR) ַאײַער געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער דאַרף פֿאָרלייגן א
.www.wcb.ny.gov װעבפּלאַץ WCB באַקשות אָדער ניט באַצאָלט מעדיקאַל רעכענען אין Authorization

קײן פּערזאָן װאָס מיט קענטשאַפֿט אוּן כּװנה צוּ באַשװינדלען באַװײַז, מאַך מען זאָל באַװײַזן, אָדער צוּגרייט מיט קענטשאַפֿט אָדער מײנוּנג אַז מען װעט באַװײַזן, 
אָדער בײַ קײן פֿאַרזיכערער, אָדער זעלבסט-פֿאַרזיכערער, קײן אינפֿאָרמאַציע װאָס נעם אַרײַן פֿאַלש מאַטעריעל אױסזאָג אָדער האַלט קײן מאַטעריעל פֿאַקט, װעט 

זײַן שוּלדיק פֿוּן אַ פֿאַרברעך אוּן סאָביקט צוּ היפּש געלטשטראָפֿן אוּן תּפֿיסה.

באַמערקוּנג כּפֿי די ניו יאָרק פּערזענלעכער פּריװאַטקײַט באַשיצוּנג געזעץ )Law Officers Public אַרטיקל and the Federal Privacy Act )A-6 פֿוּן 1974 
)U.S.C. § 552a 5(. דעם Workers’ Compensation Board (Board) אױטאָריטעט צוּ בעטן אַז קלײַמאַנטס זאָלן צוּשטעלן פּערזענלעכע אינפֿאָרמאַציע, 

 ,(WCL) § 20 געזעץ Workers’ Compensation Board אױספֿאָרשנדיק אױטאָריטעט לױט די Board אַרײַנגענוּמען זײַן סאָשאַל סעקוּריטי נוּמער, קוּמט פֿוּן דעם
אוּן זײַן אַדמיניסטראַטיװ אױטאָריטעט לױט WCL § 142. די אינפֿאָרמאַציע איז געזאַמלט צוּ העלפֿן דעם באָרד אוּנטערזוּכן אוּן פֿאַרװאַלטן קליימז אין די מערסט 

לױניק שטייגער אַז מעגלעך אוּן צוּ העלפֿן עס האַלטן פֿאַרהױלן פּינטלעך קלײם רעקאָרדס. צוּשטעלן דײַן סאָשאַל סעקוּריטי נוּמער צוּ דעם באָרד איז פֿרײַוויליק. עס 
איז ניט דאָ קײן שטראָף פֿאַר אַ דוּרכפֿאַל צוּ צוּשטעלן דײַן סאָשאַל סעקוּריטי נוּמער איןִ די פֿאָרמע; עס װעט ניט ענדיקן אין אַן אָפּלייקענוּנג פֿוּן דײַן קלײם אָדער אַ 

דערנידעריקוּנג אין בענעפֿיטס. דעם Board װעט באַשיצן די קאָנפֿידענציעליטי פֿוּן די גאַנצע פּערזענלעכע אינפֿאָרמאַציע אין זײַן פֿאַרמעגן, אויסזאָגן עס בלױז פֿאַר 
זײַנע באַאַמטלעך פֿליכטן אוּן אין צוּזאַמענהאַנג מיט שײך שטאַט אוּן פֿעדעראַל געזעץ.

RFA-1W (5-22)
.Workers’ Compensation Board די פֿאָרמע אוּן קײן פֿאַרבינדוּנגען דאַרף מען שיקן בײַ פֿאַקס אָדער אי-מײל צוּ דעם
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