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NOTICE OF COMPLIANGE

IO EMPLOYEES

IMPORTANT INFORMATION FOR EMPLOYEES WHO ARE
INJURED OR SUFFER AN OCCUPATIONAL DISEASE WHILE

WORKING.

1. By posiing this notica end information conceming your sights asan Injured
worker, your employer ks In compiance with the Workars" Compensation Law,

2. If you do not noly yaur employer withln 20 days of ha date of your injuty your
claim may bs disaliowed, 50 do 50 immediately.

4, You are enfited to oblaln any necsssary medical freatmant and shecudd do so
Enmadiatsly.

4, You may chooss any doclor, podiatdst, chimpractor or psychologlst refomred
by a medical doctor that accepls NY Stale Workers' Compensation patients
and |5 Board authorized. Howaver, if your employer is Involved in a certifled
prefarad provider organization (PPO) you mwst first be trealed by & provider
chacen by your employar and your employar rmust giva you =z writian
statoment of your vighta conceming further medical care.

5.Yau shoud tefl your doster io file caples of redical reports coneeming
your claim wilh the Workers' Compensation Board and with your employer's
insuranca company, which §s indicated at the bottom of this form.

& You may bo entilad o lost tma benefits If your wark-related Injury keeps
you hom work for more than sevon days, compsis you fo work at lower
wages of results In permanent disabilty to any part of your body. You may be
eniilad ks rehabiation services if you nead help returning lo work.

7.You thould not pay eny medical providars direcily. They shoudd sead their
Bills 1a your omployer's insurance carrfer. If thera s a disputs, the providsr must
wait unél tha Boaed makes & decislon beforo it altermpts to eoflect payment
from you. If you do nol pursue your clalm or the Board rules thal your
injury I3 not work-related, you may be responsible for the payment of the blils.

8 You are entled to be ropresented by an astiomey or FHoansed
ropresantative, but B Is not requlred. If you do hire & rapresantative do nol
pay hievhar ‘direclly. Any fee willho sot by the Boardend will ba dedycted
from your award,

8. If you have dificulty In oblaining @ claim forn or nead help in fillng it out,
ar If you have any othar questions o problems about a Job-refated imjury, centact
any offica of the Workors® Compansatlon Board.

NYS Workers' Compensation Board
Gentralized Mailing
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

Customer Service Line: 877-632-4996

STATE OF NEW YORK - WORKERS' COMPENSATION BOARD
ESTADO DE NUEVA YORK - JUNTA DE COMPENSACION OBRERA

AVISO DE CUMPLIMIENTO

A EMPLEADOS

INFORMACION IMPORTANTE PARA EMPLEADOS QUE SEAN
LESIONADOS O SUFRAN UNA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
MIENTRAS TRABAJAN.

1. Su patronc estd  cumpliendo [a Loy de Compansacidn Obrera cuando despliegs este
comunicado concornienta & sus dergchos como rabajador lasionado.

2. Si usted po notifica a su patrono dentro de! ermine do 30 dias da haber suliido st ksidn
su reclamacién podria sar desestimada, por 850 notitque Inmediatamenta,

3. Usted tiena derecho a reclbly cualquler tratamiento médics necesarlo relacionadn con su
lesidn y debe gasticnario lamediatamente.

4. Psra el tratemianto de nmufar leslin o enfermeded relaclonada con ol trabajo, usted
pueds escoger cualguler , podiatre, quirepractico o pslcologo (si as referide por un
medicd aulorzadn) que astd auterizado y aceple paclentas dé la Junta de Compansacidn
Obrera, Sin embargo, si su patrono astl autorizado o participar une oanizaclon corlificada
da proveadores proferidos (FPO} usted debord obloner tratamienta Inkial para
cuglquiar lestdn © enfermedsd relacionada con a! ftrabajo de fa comespondienta
entdad. Palrones que parlicipen en cualquliera  de eslos programas estabiacidon por lay
estan obfgadosa provesr a sus pmploades nofificacién escrita explicando sus derechos
y obBgacionas bajo 6! programa 2 que o514 acogido.

B. Ustad debard requerir de su Medlod que radique coplas de los Informas medads de au
caso en fa Junia de Compensacidn Obara y on 1a companla de saguros de su patrono, que
56 indica a! final de esta forma,

6. Usted tiens derecho a compansacion sl su lesion relacionada con ¢! trabajo le impide
trabajar por mas de slets dias, fa obliga a trabajar 2 susldo mde bajo & resulta en incapacidad
pormanente do cualquisr parte de su curpo. Usted pusde tensr doroche a servictos de
rahabilitacith §1 necesia eyuda para regresar al trabaje.

7. No pague a ningun proveedor medicd directaments por tratardento de su fesldn o
anfarmedad relacicnada con el trabajo, Ellos deban anviar sus factures al asegurador da sit 4
patrono, S el ¢caso es cuastionado, el proveador debard espersr hesta que la Junta daclda of
caso, antas do fniciar gostidn ds cobro aluna contra wsted. Si usted no ramita sy caso §1a
Juntz falla que su lesidn & enfermedad na estd relacionada con #f trabajo, ustad podrin ser
rasponsable del pago de las facturas.

8. No es abligatorio of estar reprasantads en ninguno da ks procadimlsntos de [a Junta, paro
65 un darecho que usied fiena, ol ester representado por abogndo & por representanta
lleanciade & usted asi lo dosea. Si ps representade, no pagus al abogado & Bl rapresentants
licenctagdo. Cuando la Junta dacida su caso, Jos honarados seran determinades por la Junta y
deacontados de sus henefidos.

9, §i fiene dificultad en conssgulr un formulario de reclamacidn & nacesta syuda para llenario
d tiene dudas scbre cualquler shudcién relacionada con una fesidn & anfermedad
comuniquese oon la oficina mae carcana da (a Junia,

CHAIR/PRESIDENTE
Workers' Compensation Board

Woskers' Compensalion Benefits, when due, wil be pald by  {Los beneficlos da Compensacioh Obrera, cuandos debldos, setan pagados por):

NYSIF Name of employer (Nombre de patrono) .

6699; Al . NY 12206 i

P e T COMMISSION ON ECONOMIC :
OPPORTUNITY i

Effective From 01/0112025 To cancellation FOR THE GREATER CAPITAL REGION .
{En Vigor Desde) (Hasta canceliation) 2331 FIFTH AVE :
Policy No. A 2170 7047 TROY NY 12480 .
(Poliza No.) THIS NOTICE MUST BE POSTED ;
CONSPICUOUSLY IN AND ABOUT THE :

EMPLOYER'S PLACE OR PLACES OF BUSINESS. *

C-105 {9-17) Fallure by en employer (o post this notice In and about the E
N Y TN A employer's place or places of business may result In a $250 &
STATE DF NEVPYORN ey i poenajty for each violation. u
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