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INSTRUCCIONES SOBRE LA COMPENSACION DE LOS
TRABAJADORES PARA EMPLEADORES Y EMPLEADOS

d

Todos los empleados de este centro que tengan derecho a beneficiales en virtud de lo dispuesto en la legislacién de pensacion de los trabaj son informados en virtud del presente documento de
que su empleador ha organizado el pago de las p iones que puedan tener que abonarse a los empleados o sus dependientes. Este empleador debe, en virtud de 1a legislacion estatal, ofrecer a sus
empleados cobertura por com pensaciones o ha renunciado a la exencidn o exclusién de la ejecucion de la legislacién en materia de compensaciones a los trabajadores y certifica mediante la muestra de este
cartel que en la actualidad ofrece cobertura a sus trabajadores dentro de una pélize de seguro de compensacién de los trabajadores o por su participacién en el Programa de Auto-seguros de Arkansas o la
Divisi6én Piblica de Recl i de los Empleados del Departamento de Seguros de Arkansas.

Insurer's Name: Please Select Carrier from dropdown choices

Policy Number; Policy Expiration Date:

Claims Office Address: 6404 International Parkway, Plano, TX 75093
Phone: (972) 380-3000 or (800) 527-5531

EN CASO DE PRODUCIRSE UNA LESION VINCULADA AL TRABAJO O UNA ENFERMEDAD PROFESIONAL

=—————— " - . -
El empleador deber4:

1. Oftrecer todo el tratamiento médico, quirirgico y hospitalario que sea preciso en virtud de la legislacion, tras la lesién y durante el tiempo adicional
que establezca la Comisién de Compensacion de los trabajadores.

2. Ofrecer pagos de compensacién de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion. El primer plazo vencera al cabo de 15 dias desde que el empleador
sea informado de 1a lesién o fallecimiento, excepto en los casos en el empleador haya denegado su responsabilidad.

3. Informar inmediatamente de los accidentes a los interesados.

4. Mantener un registro de todas las lesiones de las que sea informado por sus empleados.

El empleado deberd:
El empleado deber4 informar de la lesion al empleador en ¢l formulario N y a una persona o en un lugar indicado por este tiltimo, a menos que se trate de
una lesion que impida mental o fisicamente al empleado hacerlo o si la lesién se comunica al empleador inmediatamente después de producirse. El
empleador no seré responsable de las beneficiales de discapacidad, médicas o de otro tipo anteriores a la recepcién del informe del accidente. Todos los
procedimientos de notificacion que especifique el empleador deberéan ser razonables y éste debera notificar razonablemente a todos los empleados los
requisitos de notificacion. Lo anterior no serd de aplicacion si el empleado precisa tratamiento médico de urgencia fuera del horario de trabajo habitual del
empleador; sin embargo, en ese caso, ¢l empleado debera hacer que se notifique el accidente al empleador el siguiente dia laborable habitual.

La falta de notificacién no anulara las reclamaciones si: (1) El empleador tiene conocimiento del fallecimiento o lesion; o (2) El empleado no tenia
conocimiento de que la afeccion o enfermedad se produjo en el transcurso de su empleo; o (3) La Comisién exime esta omisién basdndose en que la
notificacién no pudo realizarse por un motivo justificado.

Las objeciones relativas a la falta de notificacion deberan plantearse antes o en el momento de celebrarse la primera vista de la reclamacién.

= ————————_...———— ———+————
Informacién legal:
El articulo 11-9-514(b) del Ark. Code Ann. establece que: “El tratamiento o los servicios prestados por un médico distinto de los seleccionados de acuerdo
con lo anterior, con excepcidn de los tratamientos urgentes, correrdn a cargo del demandante.”
El articulo 11-9-514(f) del Ark. Code Ann., sin embargo, establece que: Cuando la compensacion sea causa de controversia, el subapartado (b) no sera de
aplicacion si:
(1) El empleado solicita asistencia médica por escrito antes de buscarla como consecuencia de una posible lesion compensable; y
(2) El empleador se niega a remitir al empleado a un proveedor médico en el plazo de cuarenta y ocho (48) horas desde dicha solicitud escrita; y
(3) Posteriormente se descubre que la supuesta lesion es compensable; y
(4) El empleador no ha hecho ninguna oferta anterior de tratamiento médico.

Si tiene alguna pregunta relativa a sus derechos en virtud de la legislacién en materia de compensaciones de los trabajadores de Arkansas, puede llamar al
asesor legal de la Comisién de Compensacién de los Trabajadores de Arkansas al nimero gratuito que se indica mas arriba.
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cumplido estas disposiciones deberin colocar esta notificacion en un lugar PREEMINENTE en su centro de trabajo o las cercanias.

P



Formulario P de la AWCC
(Notificacién)

En los apartades 11-9-403 y 11-9-407 del Ark. Code Ann.y la Regla 7 de la AWCC se menciona una notificacién. El formulario
P de l]a AWWC cumple todos esos requisitos.

Formulario P:
1. Debe mostrarse en un lugar preeminente;
2. Dice a los empleados qué deben hacer cuando un trabajador se lesiona;

3. Instruye a los empleados para que notifiquen las lesiones inmediatamente al empleador (0 no mas tarde del final del siguiente dia
laborable);

4. Enumera la oficina de reclamaciones en la que se trataran los aspectos vinculados a seguros del caso;
5. Anuncia la fecha en que expira la poliza de seguros;
6. Ofrece nimeros de teléfono del asesor legal de la Comisién de Compensaciones de los Trabajadores de Arkansas por si alguien

necesita ayuda.

Los empleadores que no cuenten con un formulario P podran perder el derecho a utilizar ¢l formulario N como defensa en un litigio.
Los empleados que desobedezcan las instrucciones del formulario P podran sufrir retrasos en el beneficio de cualquier prestacién en los
casos que se impugnen o corren el riesgo de perderlos.

La AWCC ofrece copias de muestra pero no suministra ¢l formulario P. Las aseguradoras deben enviar a sus asegurados un nimero
adecuado de copias y los auto-asegurados deben contratar el suministro con una imprenta. Las aseguradoras y los empleadores pueden
ampliar el formulario P para publicarlo.

Puede obtenerse informacién sobre el formulario P de 1a Divisién de Servicios de Soporte (1-800-622-4472 o 501-682-3930).

Ark. Code Ann., apartado 11-9-106(a): “Cualquier persona o entidad que realice consciente y voluntariamente una declaracion o afirmacién
sustancial falsa o que omita u oculte consciente y voluntariamente un dato sustancial, o que utilice consciente y voluntariamente un
dispositivo, sistema o artificio para: obtener una prestacién o pago, engafiar o aumentar o reducir ilegitimamente cualquier reclamacién de
beneficiales o pagos, u obtener o evitar la cobertura de compensacidén para los empleados o evitar el pago de la prima de seguro
correspondiente, o que ayude e induzca a cualquiera de estos fines, serd, en virtud del presente capitulo, culpable de un delito de Clase D. El
cincuenta por ciento (50%) de cualquier multa penal impuesta y cobrada en virtud de... este articulo se pagara y adjudicara de acuerdo con la
legislacion aplicable al Fondo de Discapacidad Total Permanente y Fallecimiento administrado por la Comision de Compensaciones de los
Trabajadores.”
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