
INC

OTiCE T BE PQSTEO CONSPICUOUSLY IN ANO
THE EMPLOYER'SPLACE OR PLACES Of BUSINESS.

ALL ELIGIBLE

/'~. I- (l. >- d L.«_"'_hoi
Chairman (Presidenle)

,. So no ~ usllld tr8bIjIr debido a .oIermedlid 0 IeIi6n no
reIlIcionIde con •• 1.-;0. podrill _ delKho a reclblr
beneIicioII ••••••••••• de III pstr6no de Is compsI\lI de lIlIlIu",
de 811•••• 0 del Fondo EapecI8l pars BenelIcioi PQI'I•• "I- ided.

2. Pars - briIicioi ustei:I debe m ~
~ di 00a-IMVliuCN

I pero en nongun ~ _
de

3. use una de Ia ~ lonna de reclsmsci6n:
-5i, CUlIndoc:omtenCI ll.Uil>C!lpllCidedueted ••••••..• pIeedo 0
he estado deMmpIelldo par tuIlro _ 0 rneroOl,_ ••
lornJli de IllCI8mICiOnBLANCA (Form DB-4SI), Ie CUll puede
_ de III pstr6fI 0 de Ie comPI/III de ..au ••• de ~"IL
o de su pro,veedor de cuidados de salud. 0 bien de eaulquier
oficina de Ia Junta de Compensaci6il Obrera. y enviela a su
patrOn 0 a la compania de seguros nombrBda Bbajo.
.•Si. cuando comience.•O lncapacidad, ulted ha "lado
_mpiellllo mill de cUllro ..."..... UN la forms de
reclsmsciOn VEAOEJForm DB-300I, II CU8IllU8dIt_ en
cualquler OIicina de seguro de Desempleo. de su proveedor de
salud. 0 bien de cualquier oficina de Ia Junia de Compensaci6n
Obrera. Envlefa formade recIarnaci6n. debidamenteterminada,a
Workers' Cor.npensatlon Board, Disability Benefits Bureau. AI.
ben~. New York 12241.
IMPOR:fANTE:Anles de presentat usted su rec:lamBCi6n.es
neeesano que su proveedor de salud complele fa declaracion
del m6dico' "Health Care Provlde~s Slalemenr en Ia forma de
rec:larnaci6n. indicando el periodo de su IncapeCided.

4. Osled Ilene derecho a ser tralado por cualquier m8dlco.
quiropr8ctico. dent,"ta. enfermera.partera. podiatra 0 psicol6go
~e uSI::ero. contrario a la compensaci6n obrera. sua
cuentas no seren pegadas a menDSque su patrOn r,/o
Uni6n proporcione pagel d8 taIiis cuentas m8dicas bajo un P an
o CqnvenlO de Beneliclos por IncapacIdad.

5. SI est"""" usted enlermo 0 I8Iionado durante •• tiempo. que
este reciblendo benelicq deI"Seguro de DeeempIeo. prewlta
una recI8mIIciOn para B8nelicloB por Incspscidsd. silIuiendo
las instrucci0n8S arriba desctilas. tan pronto como suIrs 181sBi6n
o Ie enfermed8d

8. Si lISted _ desempllllldo por mas de aiele dia, au patrOn
asia oblilledo manderle a usted la Decl8rllCi6., de Derecl10S
de BeneI,cios Pot lncspecid8d (Form 08-271). .

7. 01••• inlormllCiOnes felati••• e BenelicI08 par Incapacided
p.- oblenerse escriliiendo 0 lIamandQ a Ie oIic,na rna
ceres"" de Ia Junl8 de Compensaci6n 0bnIrs.

BY
DB.l20 6195)

THEWORKERS'~TION 80AAD IBR.OVS AND.,SERVES
THE HItJICIIIC'PPEO WITHOUT DtSCAIMINATION.

L.4..IUNTA DE CO'''''£t1S 'CK»t OBAEAA EWLEA Y SlAVE A
PERSONAS INCAPACITAD.\S SlH DtSTINCtOH

85 ALLEN STREET, STE 210
RbcH£STER NY 14608

EIIioct,ve:Fr0'"04/01/20:t1 To 04/01/2012
rb\'9lf."e.-1 • (~I

PoIicv No. 648567
f•••••••

Ttle undersigned emplOyer IS In comp'lIaoce w'lh the provisionS of the D,sabJiity Benef,ts Law (EI pelron IIilBjof,rmanle _ en
conlqrmlded con Ia d,spos'c,ones de IIILey de BenellCios par IncapacrdBdl.
DII6lSilllyBenefits, _ due, will be 'd Los BeneijciOBpor Incapacldad, cuando debldos, seran ~os por):

ST~DKRD LIFE INS CO OF NY. .. .The benef,lS prOVIdedare (Los benellClOBprov'SIOSson)
Stslutory Under a PIIn or Agreemenl

X (Estatutarios) ( . un PIIn 0 Convenio
CIsss(as) of emploY"' ~ (Clsse(8) de em~ amparsdoB)

WOl!KER'S COMPEJ!SA:T1ON aOARD QFFICES
~ '224'.'OOB~. __ .(518)47_8'
BingIiOllitOIi., 3jlOl • S1ale DlIk:e Bldg ••• H8WIeySt (llQ7)72J -8353
Bu1IlIIO,'4103. __ DlIk:e aldll.,25 MolnSt. (7'8) 847.3'78t.,••_ \'550 = '75 ~ulIon A••••••• (5'8) seo.n45
NewYOfICCIty.11248-0005 .'80 lMr)gIllln St.~. (7'8) 802_
RocMolor. '48'4. '30 _ sInootWeol. (585) 238-8300
SynocuM, '3202 • S1ale DtIIce BIdg,. eaR WiIhlng\<in St. . (315) 42~

,. II )'!lU~.\riIlbIe to won becll•••• 01 ~ 111- ()(injUIYnot
~0iiIDid. )'!lU Ill!IYbe enlillecl to IllC8iV8weiIiIy benelils
!rQIj'j,,:~~. ()( Ills ()( hilIIInsu!Jll>C8compeny. ()( lrom
!!tt~jC!lii:i.rF~',o..DiUbIlil\(~.

2; •• 'YJIlUSIIIl8 a CIiI,mform.,within 30 ~~ar diAbilllibUI,n no -.1 -
3. UIe one oIl1'il1lo11owilKlclaim 1Ormi:

.,II. _ ~o' diubility beg..... you a.. ernployecI ()( are
~tor IOUf_. ~ ••••• IIMtWHI'l:ECliIlmlorm
(F'oiii\',~). whicIi you ITlI)' obI8in from y,our et'IlIlIoYer
his or lier insurance. carrier. your hlIah!l p(Ovideror any olficio01
1h8Work"",' Cbmpensalion Boliill. and s8ild nlo your employer
or Ihe Insurance ca~' named below.
-If. 'If.ben yQIIr lIIMbillty ~Ins; you heve been unsinPlOYlld
lIIOI*'~ lOUr•••••••••••• 'tJie GREEN ct8im torrn '(Forin DB-
300). ~iCh YOUmay obWn 1""'1 sn~ U~ploYme!'llnsurence
0ffii:e. yourhellIlhprovider. or eny.offiCeol!!i8Work81's'Compen.
aa1~ BOard.Send comple1ed cI8lm fciijji10the WQrkers' Com-
penftlltin Board, DiSabilityBilneflts BurellJ/, Albany. New York
'22'11IMpoa;TANT: Befora flUngyour claim,your health provider must
comP!8le the "Health Care proViders Slalemen!" on the claim
lorm, showingy,our period 01diSability.

4. Yo';'", entiltlKllp be lreated by any P!'ysicjan. Chiropractor
dentist. our•• midWife.P9dfalrisl or psycliologiSI,ofyour choice.
HOWIlW<.unlill.woner's compensalloQ. I(O!J'medical bills will
not ~peid uhless your employer aniIIor .l'mon P."ovidesfor the
JlIlY!l1lifl!Ofsuch bits under a Dis8bilily8erillfjlsPlan<Ol'Agoeement.

5. II Y\l.t!are III oi- Injur1id d!!ting Jne- time you are receiving
IUI'l!!'I\I!IOYmeIInsurence Binefi ••• lile'l c!lsim tor Disability
Biiiefifi:8i,lIOO<\a,you sustain IIie ,njuoyor Illness, by following
IIMtinIlrUCIions0Ullined._.

8. II you ••• out 01 wort<111""OllIS 01-. deys, you. employer
illnlCIUlljMl,.lOsend you a Oiub/lilY ~ Ststement'oI Rights
=08'271)

7. iiiloililsllOn .ooul DiUblllljl Il6nefIlS may be _ined
by writing or calling the nesrsst Wodters' Conipensslion Board
OIIiCil'. .
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