NEW | Workers’ . A Enviar formulario completo a:
~ B i RECLAMO DE COMPENSACION DF VOLUNTARIOS S
oar Binghamton, NY 13902-5205

DEBE responder todas las preguntas de manera completa, tipee o escriba en imprenta con claridad. Lea los requisitos
para presentar un reclamo como voluntario del World Trade Center detenidamente en la pagina dos. Debe suministrar toda la
documentacion necesaria junto con este formulario, incluso una carta de determinacién del Programa de Salud del World Trade Center.

A. Persona lesionada

Apellido: Primer nombre: Inicial del segundo nombre:
Direccién de correo: Linea 2:

Ciudad: Estado: Caodigo postal: Pais:

Numero telefonico durante el dia: Correo electrénico:

N.° del Seguro Social: Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA): Género: M []F []x

¢Habla inglés? [ ] Si [ | No Si responde No, ;qué idioma habla?

B. Lugar/Horario
¢ En qué fecha(s) fue voluntario en la Zona Cero o cerca de esta o en Fresh Kills Landfill? (MM/DD/AAAA):

¢ Alguna agencia de voluntarios o entidad de rescate dirigié sus actividades en la Zona Cero o en sus alrededores o en Fresh Kills
Landfill: [ ] Si [ |No

Si responde si, nombre de la agencia o entidad:

Si responde no, ¢,quién puede brindar una declaracion para dar respaldo de su participacion en el rescate, recuperacion o limpieza
del WTC:

C. Naturaleza y extension de lesion/enfermedad
¢,Cdémo ocurrid la lesidon/enfermedad?

Indique de manera completa la naturaleza de su lesion/enfermedad, incluso todas las partes del cuerpo que se lesionaron:

¢ Tuvo que dejar de hacer su trabajo regular por esta lesién/enfermedad? |:| Si |:| No
Si responde si, fecha en la que tuvo que hacerlo (MM/DD/AAAA):

Si tuvo que dejar de hacer su trabajo regular, ¢ volvio al trabajo? |:| Si |:| No
Si responde si, fecha en la que volvid (MM/DD/AAAA):

Nombre del empleador regular:

Direccion del empleador regular:

D. Beneficios/atencién médica
¢ Solicitd beneficios del Fondo de Compensacion para Victimas del 11 de septiembre? |:| Si |:| No

Si responde si, indique el estado de su reclamo:

¢ Recibi6 o recibe atencion médica? |:| Si |:| No ¢ Necesita actualmente atencion médica? E| Si D No
Nombre del médico tratante:

Direccion del médico:

Si estuvo en el hospital, indique las fechas de hospitalizacion (MM/DD/AAAA):

Nombre del hospital:

Direccion del hospital:

¢lIncurrié en algun gasto adicional para atencién médica para tratar la lesién/enfermedad que sufrio? Clsi [INo
Si responde si, indique el total de gastos adicionales en los que incurrio: $

Por este medio presento mi reclamo de compensacion por lesion/enfermedad resultante de mi trabajo como voluntario en Zona
Cero o sus alrededores o en Fresh Kills Landfill, y en como respaldo de este reclamo realizo las siguiente declaraciéon de hechos.

Firma de la persona lesionada (Demandante) Fecha

Toda persona que A SABIENDAS REALICE UNA DECLARACION O AFIRMACION FALSA como un dato material en el curso de la informacion, investigacion
o ajuste de un reclamo por algin beneficio o pago conforme a este capitulo con el fin de evitar la entrega de dicho pago o beneficio SERA CULPABLE DE UN
DELITO Y ESTARA SUJETAA MULTAS IMPORTANTES Y PRISION.
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Informacién importante para el Demandante de reclamo por compensacién de voluntarios del
World Trade Center (Formulario WTCVol-3)

Los fondos estan disponibles para compensar a los voluntarios lesionados o discapacitados por suministrar asistencia
después de los atentados terroristas del 11 de septiembre de 2001 en el World Trade Center. Estos fondos se conocen
como el Fondo para voluntarios del World Trade Center del Estado de Nueva York. La Junta de Compensacion Obrera del
Estado de Nueva York recibe los reclamos de los voluntarios que sufrieron enfermedades o lesiones como resultado de
su trabajo como voluntarios en el sitio del World Trade Center o en Fresh Kills Landfill, y administrara los pagos del fondo
de acuerdo con la legislacion de la Compensacion Obrera y las normas de la Junta. Al completar, firmar y presentar este
formulario, realiza un reclamo al Fondo para voluntarios del World Trade Center del Estado de Nueva York.

Tenga en cuenta que los beneficios para todos los voluntarios del World Trade Center estan limitados a la existencia
continua de fondos provistos por el Fondo para voluntarios del World Trade Center del Estado de Nueva York.

A fin de documentar su reclamo, presente este formulario junto con las siguientes copias a la Junta de Compensacion
Obrera del Estado de Nueva York:

1. Prueba de condicion de voluntario (carta de reconocimiento/confirmacion de la agencia que le dirigié sus actividades
como voluntario el 11 de septiembre en Zona Cero o Fresh Kills Landfill; fotografias, cartas de testigos, etc.).

Pruebas médicas de una lesion o enfermedad relacionada con esta su trabajo como voluntario en el sitio designado.

Formulario WTC-12 completo (Registro de participacion en las operaciones de rescate, recuperacion o limpieza en el
World Trade Center).

4. Carta de aceptacion o rechazo del Programa de Salud del World Trade Center. La Junta ahora requiere que los
trabajadores voluntarios presenten un reclamo ante el Programa de Salud del World Trade Center antes de presentar un
reclamo ante la Junta; la carta de beneficios del Programa de Salud del World Trade Center debera presentarse junto
con el WTCVol-3.

5. Si presenté un reclamo al Fondo de compensacioén de victimas, suministre la carta de determinacion de elegibilidad mas
reciente, la carta de asignacion o cualquier otra notificacion del estado de los reclamos.

6. Formulario de descargo de responsabilidad de HIPPA del WTC completo - wcb.ny.gov/content/main/forms/wtc-
hipaa_S.pdf

7. Formulario de descargo de responsabilidad del Fondo de compensacion de victimas completo -
wcb.ny.gov/content/main/forms/wtc-vcf auth S.pdf

Conserve toda la documentacion para sus registros.

Notifique a su(s) proveedor(es) de salud que tiene un reclamo pendiente con el Fondo para voluntarios del World
Trade Center administrado por la Junta de Compensacion Obrera y que sus facturas e informes médicos deben
ser enviados a la Junta de Compensacion Obrera del Estado de Nueva York, No Insurance Unit, PO Box 5205,
Binghamton, NY 13902-5205.

Notificacion conforme a la Ley de proteccion de la privacidad personal de Nueva York

(Articulo 6-A de la Ley de funcionarios publicos) y la Ley federal de privacidad de 1974 (§ 552a del titulo 5 del U.S.C.).

La autoridad de la Junta de Compensacion Obrera (Junta) para solicitar que el demandante lesionado proporcione la informacion
personal, incluido su nimero de seguro social, se deriva de la autoridad investigadora de la Junta de conformidad con la Ley de
Compensacion Obrera (Worker's Compensation Law, WCL), § 20 y su autoridad administrativa de acuerdo con la WCL, § 142.

Esta informacion es recolectada para ayudar a la junta a investigar y administrar los reclamos de la manera mas conveniente posible
y para ayudarla a mantener los registros de reclamos precisos. Proporcionar su nimero de seguro social a la Junta es voluntario.

No hay penalidad por no proporcionar su nimero de seguro social en este formulario; no traera como consecuencia una denegacion
de su reclamo o una reduccion en los beneficios. La junta protegera la confidencialidad de toda la informacion personal en su
posesion y la divulgara solo en cumplimiento de sus deberes oficiales de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables.

NOTIFICACION DE LA HIPAA

Para adjudicar un reclamo de compensacion obrera o de discapacidad, la WCL-13-a(4)(a) y 325-1.3 del titulo 12 de NYCRR
requieren que los proveedores de atencién médica completen de manera regular informes médicos de tratamiento para la Junta y la
aseguradora o empleador. Conforme a 164.512 del titulo 45 de CFR, estos informes médicos legalmente requeridos estan exentos
de las restricciones de la HIPPA con respecto a la divulgacién de informacion de salud.

WTCVol-3 (6-22) Www.wcb.ny.gov


https://www.wcb.ny.gov/content/main/forms/wtc-hipaa_S.pdf
https://www.wcb.ny.gov/content/main/forms/wtc-vcf_auth_S.pdf
http://www.wcb.ny.gov

	Last Name: 
	First Name: 
	MI: 
	Mailing Address: 
	Line 2: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	Country: 
	Daytime phone: 
	Email Address: 
	Social Security: 
	Date of Birth MMDDYYYY: 
	Do you speak English: Off
	If No what language do you speak: 
	0: 

	What dates did you volunteer at or near Ground Zero or Fresh Kills Landfill MMDDYYYY 1: 
	What dates did you volunteer at or near Ground Zero or Fresh Kills Landfill MMDDYYYY 2: 
	Did a volunteer agency or a rescue entity direct your activities at Ground Zero or its vicinity or Fresh Kills Landfill: Off
	If Yes name of agency or entity: 
	If No who can provide a statement to support participation in WTC rescue recovery or clean up: 
	How did the injuryillness occur 1: 
	How did the injuryillness occur 2: 
	State fully the nature of your injuryillness including all parts of body injured 1: 
	State fully the nature of your injuryillness including all parts of body injured 2: 
	If you stopped regular work have you returned to work: Off
	If Yes date stopped MMDDYYYY: 
	undefined: Off
	If Yes date returned MMDDYYYY: 
	Name of Regular Employer: 
	Address of Regular Employer: 
	Have you applied for benefits from the September 11th Victim Compensation Fund: Off
	If Yes give the status of your claim: 
	Did you receive or are you now receiving medical care: Off
	Group1: Off
	Name of Attending Doctor: 
	Doctors Address: 
	If you were in a hospital give the dates hospitalized MMDDYYYY: 
	Name of Hospital: 
	Hospitals Address: 
	Did you incur any outofpocket expenses for medical care to treat the injuryillness sustained: Off
	If Yes what is the total amount of outofpocket expenses incurred 1: 
	Date: 
	Group101: Off


