
STATEOFNEWYORK . WORKERS' COiIPENSATION BOARD
ESTADO DE NUEVA YORK . JUNTA DE COMPENSAC]ON OBRERA

NOTICE OF COMPLIANCE AVISO DE CUTPL]TIENTO

AE PLEADOS

II{FORII'ACION IIIPORTA''ITE PARA E PLEADOS QUE SEAN
LESIOI{ADOS O SUFRAN Ul{A ENFER EDAD OCUPACIOTIAL
iI!ENTRAS TRABAJAN.
1. Su pstono estl qJmpliendo h Ley de Corpensacidn Obera crrando despliega e3te
@municldo concamient€ a 3us deredlos como tEbljrdor bsiooado,

2. Si ustld no notifica a su patrono denuo det linhrno dc 30 dras do habe{ sutrido su hsidn
su radAmaq6n podna ier desastmada. por 630 notfqu€ inmed€lamcnte.

3. Usted licne da.rcho a rccibir dJslquiea tratamiento m&tico naceaaab rahcjmado con au
bsidn y dabc gellionaio infirdiabmcnte.

/t. Par. d lretamlanlo de dra&r]b. lcsidn o eofermedad rebcioneda con d trabair, usted
puede-escoger cuehuler med'c6, @dlats. qurcpractico o psrcobgo (s e3 refendo po. un
modicd autoriz8do) quc osG eutonzado y acspte pacientes ds h Junte de Comp€nsso6n
ObaErd. Sin elr5€rgo, si su pauono esti autorizado a peftcip€r una o.lantreqon cedifcade
d. proveedocs prcferidos {PPO) u3ted dcbcd obtaner tlsi,.mlcnto inicist pars
oJdquiea ltsidn o cnbrmedad rlbomada con d habair dc la conaspondcnie
entidad. Patsonos que parlicipen en qJalqui€ra de estos pDgranEs eslsbbcidos por ley
estan otl{edo3o provas s sus ernpl€ados mIfcacilo r.ariLa erd,6|.lo $s d€rechos
y otiigaoones bajo d prolrama a que esta acogrdo.

8. You al! ent'ted to be repre-leilcd by an sttom.y or lic.rEed
repG3€nlative, bul it i! not llquir.d. It you do hit! a lcprclentirtvc do not
pay himtcr diraarly. Any ba wifl be lat by thG Soard and w ba dadudrd
liom your arard.

7. You should not pEy any modicll Eovide6 dirscty. They shoold send their
bills to your empbyq''s insurance c€ri€r. lf theE is a dbpute, the prcvjd€r muat
wait unlil the Board makes a decjslofl belore it attempts to co ed paymefit
troln you. ll you do not plrsuc your d.im or th" Bo.rd ruh! lhat your
injury is nd wo.k{dat6d, you rnay be .*ponside ior the paymcnt of fle bills.

5. Uatrd d.b€d ,rqu6rir d€ .u ilodi, qu. ra&lua colias de 106 infonncs madicds dc su
caso cn h Junta de Compensaddn Ob.rra y cn la conpania dc aeou.6 d! su petono, que
!c indica al fnal dc .3ta f!filra.

6. U3ted tene_ddecho a cornD&3so(h g su lc*in dackxtad5 coo el trabajo h tmde
tratEler po. mda de si6te dhr, 16 oblqe a trell.jar s su.ldo mCa baio d rEsui. en incapeodad
permanenE de alahuisr Pana de su oi6rpo. Ulted puade bner dclEctto a scrytoos de
r.hlbiltiacich s n.calitr .yud! p6ra rlgEsll d rabljo.

7. No paoue a ningun provdr mcdico diraclamenle por katamienlo de su lesidn o
enfennedad rdadonada con al t6bajo. Ellos debcn enviar $g facfura3 al alegurador dc au
peIom. Si cl caso e3 oJcatonedo, d provrdbr dat€rl elperar h.ste $ra b Junta dedda e,
ca!o, ant6 de lniier O66li6n do cobro ahuna contra u3tcd, si u6ted no famlta su ceso 6 ta
Junla lells que 6u h6ih o entcnnedad no rstj Elecionada co.l d lrabsio, usted podria !€r
esporcaue del pooo d. h. faduEs.

8, No es obligatono d ester repres€nbdo en nnguno de los procedimlertos dG h Junta, p€.o
e3 un derecho que Bted tsn€, el rstsr rcpresdntsdo por ebogado 6 por rcpresentante
liaenciado 8i ust€d esi lo desrs. {ii e6 reprGrntado, no p.gu. al abogsdo d d reprclont nte
liaancbdo. Cuando h Juflta dccids su caso. los honofados seren detlrmanedos por h Junta y
descontado! da sus b.nafcbs.

9,. Si tei6 dif@llsd erl consoguir un to(muLno d6 r6chmacih d necsrib ayuds p.ra lenado
d n6fie dudas 3otre qrEhuier lituacjdn adadonsds con wra lesih 6 eofeaficdad
comuniqucse @n la ollcina ma3 cercsna dc ls Junla.

g.lt you have dficd9 in oblsining e daim fo.rn or need help in fling it oot,
or il you h8ve a,ly other que3tions or p.otlerng about e jobndatod injury, coriad
any ofice of the \rr10lk66' Co.npensatifi Bosrd.

NYS Workerc' Compensation Board
Centralized ailing

PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

TH]S NOTICE MUST BE POSTED
CONSPICUOUSLY IN AND ABOUT THE

EMPLOYER'S PLACE OR PLACES OF BUSINESS-

Failure by an employer to post this notice in .nd about the
employe/s place or places of business may result in a $250
penatry for eaci violetion.

Customer Service Line: 877{32.{996

CHAIR/PRESIDENTE
Workors' Comp€nsation Board

\ lbrkeB' Compensalion B€flefts, wnen due. wil be paid by (Los bcnafcios de Complnlaaioft Oblrrr. qlandos dcbUo!, seran pagados por)

Name ol employer (Nomb,re de patrono)

EMCOtU,INC
62 COLUTBUS ST
AUBURN NY {3021

NYSIF
PO Box 56699; Albany, NY ,12206

(888) 87$5790

Effoctive From
(En Vigor De8do)

Policy No.
(Poliza No.)

10101t2022 To
(Hasta cancellation)

c-105 (9-r7)
u30stF

TO ETPLOYEES

I PORTANT II{FOR ANO FOR EUPLOYEES WHO ARE
II'IJURED OR SUFFER AN OCCUPATIO]IAL DISEASE WHILE
woRK[itG.
'l.By po3tn€ lhls notlc. and into.mrlbn concemin! your lllht3 as 6n injuGd
\xorl(er, your efiployer l! in corndience with lhe \ brkeB Cornpanleton L6rr_

2. ll you do not notlty your emdoyer witlin 30 daF d thr dete c, yolr lnjury your
daim may be disetol ed, 60 do ao irhm.daatcly.

3. You are eodiad b obEin eny necEsary madical UEsUyEnt tnd shor.dd do to
imm6diet.r.

4. Yoo m3y dtoole any dodor, podaarilt ahirop.Bdo. d payaiologid r.ibrEd
by a madical doctor th.i accld! l{Y sbta trorkcr!, compansa0ofl pstents
end B Board authorizd. fi(r$€\€r, il your emdoyer is invoh/ed in a certifed
preltned p.ovirer o{anizatlon (PPO) yol mu3t ttrsl be trarted by e povldet
dio3on by ydJr erployc. and ydlr cmployc. mu3t giva you e uitten
6latam6nt of your drhb coocdnng fudhar medtcal caru.

5. You sln d tdl yor. dodor to fl. cofics ot ricdical reporb concsmino
your daim with the l6.ke'3 Conpeosatiq Soed ahd witn you. employe/3
iBurance company, s,hich is lndicat d at the bottom ot tht! form.

6. You ft6y b€ ent't.d to lrat tima ben6ft! if your wo.tcfchted injury kcep3
you froan work lor mor€ than aavln day!, conp€L yo! to uo* st low6a
wagca or leltlft! ifi pcnrEnonl di.'.btt to rny p6n of your body. you msy b€
enttEd to rch.blMon !e!vic.. if you nacd hch llt mjng towork.

cancellaton


