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ESTADO DE  KENTUCKY

AVISO DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES
Empleados en este negocio están cubiertos bajo el Acta de Compensación para trabajadores  en Kentucky (KRS 342). Es requerido por la ley mostrar este aviso en un lugar visible.
Nombre del Empleador: ___________________________________________________________

Dirección: ________________________________________________________________________
Portador de la Compensación del Trabajador
(Administrador tercero): _______________________________________________________
No. de Póliza: _______________________, efectivo a partir del________ al _________________
Dirección: _______________________________________________________________________

Teléfono: _________________________ Persona a contactar_____________________________

EMPLEADOS: SI SUFRE UN ACCIDENTE-NOTIFIQUE INMEDIATAMENTE a su supervisor; cuando sea posible la notificación debe hacerse por escrito. SI NO NOTIFICA  a su supervisor puede perder sus beneficios. OBTENGA ATENCION MÉDICA. Su empleador debe pagar TODO EL CUIDADO MEDICO NECESARIO para tratar su lesión que tomó lugar en su lugar de trabajo. El empleado puede seleccionar las instalaciones médicas o el médico para que sea atendido. Si el empleador está registrado en un Plan de Cuidado Administrado donde el empleado tiene una selección de médicos LIMITADA a la red proveedora aprobada, excepto en ciertas emergencias. PARA ACCIDENTES QUE REQUIEREN ATENCION CONTINUA el EMPLEADOR DEBE DESIGNAR UN MEDICO, una forma para hacer esto será asignada por su empleador o su portador de seguro
Este empleador ESTA □ NO ESTA□ participando en un Plan de Cuidado Administrado para atención medica. El nombre del Plan de Cuidado Administrativo es __________________________; su representante es_____________________________________, Numero de Teléfono________________________.

LOS BENEFICIOS POR INCAPACIDAD para re-emplazar salarios perdidos debido a un accidente en el lugar de trabajo son pagables bajo el Acta de Compensación al Trabajador después de siete (7) días de incapacidad. UNA QUEJA DEBE  de registrarse con la Oficina de Reclamos de Trabajadores DENTRO DE DOS AÑOS a partir de la fecha del accidente o del ύltimo pago de beneficios por incapacidad total provisional.
¿NECESITA AYUDA? Contacte al representante de reclamos de su empleador, si sus preguntas sobre sus derechos de compensación al trabajador no son solucionadas a tiempo llame a la OFICINA DE RECLAMOS DEL TRABAJADOR AL 1800 554 8601 para hablar con un Especialista en Compensación al Trabajador Ombudsman.
EMPLEADORES O SUPERVISORES- NOTIFIQUEN A SU ADMINISTRACION INMEDIATAMENTE TODOS LOS ACCIDENTES PARA QUE LOS REPORTES SE HAGAN A TIEMPO COMO LO REQUIERE LA LEY.






