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Berkshire Hathaway
5O HOMESTATE COMPANIES

Workers Compensation Division .

P.O. Box 881236 San Francisco, CA 94188
(888) 495-8949
bhhc.com

Dear Policyholder:
Dear Policyholder:

Thank you for placing your workers compensation coverage with Berkshire
Hathaway Homestate Companies (BHHC). We look forward to working with
you to fulfill all your workers compensation needs.

Enclosed you will find documentation necessary for the processing and
administration of a claim in the event of a workplace injury, as well as
important information regarding workers compensation requirements for
your state (i.e. posting notices, compliance laws, etc). Please utilize the
documents included to collect valid information regarding the injured
employee and incident, and send the documents in when reporting the
claim or upon request. Any completed document should be sent directly
to BHHC using mail, e-mail, or fax. The assigned claims professional will
forward necessary documentation onto the appropriate state entity.

It is critical that you promptly report all new claims using one of the
contact methods to the right.

Oregon state law requires employers to report every industrial injury or
occupational disease claim to their workers compensation carrier within
six days of employers knowledge of an injury.

State law also requires that employers authorize initial medical treatment
within 24 hours of knowledge that an occupational injury of iliness has
been sustained or reported, regardless of the legitimacy of the claim.
Failure to comply may result in the loss of “medical control” and a
significant increase in the potential claim cost.

We will attempt to contact you and the injured worker within 24 hours of
receiving the First Report of Injury. Your cooperation in allowing the injured
employee to speak with one of our Claims Professionals is appreciated.

Should you have any questions regarding the contents of this kit, a claim,
or claim reporting, please contact our Customer Care Center at (888) 495-
8949. Questions regarding your insurance policy or coverage should be
directed to your broker or agent. We thank you for choosing BHHC as your
workers compensation carrier and look forward to providing you superior
customer service and compassionate care for your injured workers.

BERKSHIRE HATHAWAY HOMESTATE COMPANIES

G-EAMSh BHHC has an AM Best Credit Rating of A++ as of February 22, 2024.
A++ Superior! Forthe latest Best Credit Rating, access ambest.com.

Report a Claim

Online

bhhcpolicyholder.bhhc.com/
Client/External/Claims

Phone

(800) 661-6029

Fax
(800) 661-6984
E-mail

newclaim@bhhc.com

N/

%
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Berkshire Hathaway
HC HOMESTATE COMPANIES

Workers Compensation Division

Workers' Compensatio

Posting Requirements

Instructions Regarding Form 1188 — Notice of
Compliance Poster

» The Oregon Division of Workers' Compensation provides Form 1188 —
Notice of Compliance

« Posters to employers upon notice of coverage or a change in coverage.

« Posters are mailed to the employer for display in a central gathering area
(ex. break room) at the employer’s business locations.

o The poster will remain valid as long as the policy remains active
and there are no changes to the policy holder, the employer, or the
insurer name. Should such a change occur, a new posting notice will
automatically be provided to the employer by the Division.

We have attached an example of a Notice of Compliance Poster for your
reference. Initial posters may be requested by contacting the Division's
Employer Compliance Unit at 503-947-7815 or toll-free at 888-877-5670.

(Oregon Revised Statutes § 656.056)

AM I
BHHC has an AM Best Credit Rating of A++ as of February 22, 2024. _ H H
CBESTY : y 2 - BHHC OR Claim Kit
++ SU| Ior

Forthe latest Best Credit Rating, access ambest.com.




INJURED ON THE JOB?

What should I do?

Notify your employer right away and ask for a Form 801 “Report of Job Injury or Illlness.”
You have the right to file a claim if you are injured on the job.

What does my employer have to do?

nal of your choice.
ot choose your health care provider. Som viders have
limits on the services they offer, so ask your provider about these limits. Give your
employer’s name and insurance information listed below to your health care provider.

What if I can’t do my job?

Your health care provider may approve time off work. The insurer will tell you if you
are eligible for benefits. Your employer may have light-duty work you can do while
you recover.

It is important to stay in contact with your employer and your insurer.
If you have questions, you may contact the Ombudsman for Injured Workers at 800-927-1271 or
the Workers” Compensation Division at 800-452-0288. You can find the most current information

about your employer’s workers” compensation insurance at WorkCompCoverage.wcd.oregon.gov.

NOTICE OF COMPLIANCE

This employer provides workers’ compensation insurance for Ttﬂi injuries.

Insured polﬁe[h‘liiis iS an exam p Te O

Employer: . O e
Insur&N Otice Of C Ompllance p ol

Policy : Printed:

440-1188 (7/09/COM)



Workers’ Compensation Division
P.O. Box14480
Salem, OR 97309-0405

Address Service Requested

ledge of a claim or accident that may result in @ compensable injury.

B If you have questions about workers” compensation insurance, call the
Workers” Compensation Division at 800-452-0288.

B To order additional posters, Spanish language posters, or to get Notice of
Compliance information in other languages, call 503-947-7814 or go
online to WorkCompPoster.wcd.oregon.gov.

B To look up employer coverage information, go online to
WorkCompCoverage.wcd.oregon.gov.




Insert self-insured employer and insurer name, address, phone number, and

service company, if any. Re PO rt of Job | nj ury or IlIness
Workers’ compensation claim

Worker

To make a claim for a work-related injury or illness, fill out the worker portion of this form and give it to your employer. If you do not intend to
file a workers’ compensation claim with the insurance company, do not sign the signature line. Your employer will give you a copy.

Date of Date you Time you began work  [Jam. | Regularly scheduled | DEPTUSE: |
injury or illness: left work: on day of injury: L p.m. days off: Emp
Time of injury O am. | Timeyou [Jam. | Check here if you have more than one | (1111 s
or illness: [ p.m. | left work: (I p.m. | job: ] MTWTFSS
What is your illness or injury? What part of the body? Which side? (Example: Sprained right foot) [ Left [ Right Occ
Nat
What caused it? What were you doing? Include vehicle, machinery, or tool used. (Example: Fell 10 feet when climbing an Part
extension ladder carrying a 40-pound box of roofing materials) Ev
Src
2src

Information ABOVE this line; date of death, if death occurred; and Oregon OSHA case log number must be released to an authorized worker representative upon request.

Your legal name: Language preference: Birthdate: Gender: M [JF [

Your mailing address:

Home phone: Work phone: Occupation:

Names of witnesses:

Name and phone number of health insurance company: Name and address of health care provider who treated you for the
injury or illness you are now reporting:

Were you hospitalized overnight? [ Yes []No

Were you treated in the emergency room? [ Yes []No

By my signature, | am making a claim for workers’ compensation benefits. The above information is true to the best of my knowledge and belief. |
authorize health care providers and other custodians of claim records to release relevant medical records to the workers” compensation insurer, self-insured
employer, claim administrator, and the Oregon Department of Consumer and Business Services. Notice: Relevant medical records include records of prior
treatment for the same conditions or of injuries to the same area of the body. A HIPAA authorization is not required (45 CFR 164.512(1)). Release of
HIV/AIDS records, certain drug and alcohol treatment records, and other records protected by state and federal law requires separate authorization.

| understand I have a right to see a health care provider of my choice subject to certain restrictions under ORS 656.260 and ORS 656.325.

Worker Completed by
signature: (please print): Date:

Employer

Complete the rest of this form and give a copy of the form to the worker. Even if the worker does not want to file a claim, keep a copy of this form.

Employer legal

business name: Phone: FEIN:

If worker leasing company, Client

list client business name: FEIN:

Address of principal place Insurance

of business (not P.O. Box): policy no.:

Street address from which Nature of business in which worker
worker is/was supervised: ZIP: is/was supervised:

Address where

event occurred:

Was injury caused by failure of a machine or product, or by a person other than the injured worker? [] Yes [] No

Were other workers injured? [] Yes [] No OSHA 300 log case no:
Date employer Date worker Worker’s Date worker If fatal, date
knew of claim: returned to work: weekly wage: $ hired: of death:

By my signature, I acknowledge I am responsible for notifying my workers’ compensation insurance company within five days of knowledge of the claim. |
understand | may not restrict the worker’s choice of or access to a health care provider. If | do, it could result in civil penalties under ORS 656.260.

Employer Name and title
signature: (please print): Date:
OSHA requirements: Employers must report work-related fatalities and catastrophes to Oregon OSHA either in person or
by telephone within eight hours. In addition, employers must report any in-patient hospitalization, loss of an eye, and any
amputation or avulsion that results in bone or cartilage loss to Oregon OSHA within 24 hours. See OAR 437-001-0704. Call 1

440-801 (1/21/DCBS/WCD/WEB)  800-922-2689 (toll-free), 503-378-3272, or Oregon Emergency Response, 800-452-0311 (toll-free), on nights and weekends.



Insert self-insured employer and insurer name, address, HP :
phone number. and Servios company, if any. Reporte de Lesion o Enfermedad en el Trabajo
(Report of Job Injury or IlIness)
Reclamacién de compensacidn para trabajadores
(Workers’ compensation claim)

Trabajador (Worker)
Para hacer una reclamacion por una lesién o enfermedad ocupacional, llene la parte de esta forma que corresponde al trabajador y entregela a

su empleador. Si usted no quiere hacer una reclamacion de compensacién para trabajadores con la aseguradora, no firme en la linea

dejada para su firma. Su empleador le dara una copia. (To make a claim for a work-related injury or illness, fill out the worker portion of this

form and give to your employer. If you do not intend to file a workers’ compensation claim with the insurance company, do not sign the
signature line. Your employer will give you a copy. )

Fecha de la lesion o enfermedad | Fecha que dejé el trabajo Hora que empez6 a [(Jam. | Dias que regularmente | DEPT USE: |
(Date of injury or illness): (Date you left work): trabajar el dia de la [J p.m. | no trabaja (Regularly Emp
lesion (Time you began scheduled days off)
work on day of | I [ [ Ins
injury): MTWTFSS
Hora en la que [J a.m. | Hora que dejo el [(Jam. | Marque este casillero si usted tiene
ocurri6 la lesion o [ p.m. | trabajo (Time you 1 p.m. | méasde un trabajo. (Check here if you Occ
enfermedad (Time of left work): have more than one job): []
injury or illness): Nat
¢Cual es su lesion o enfermedad? ¢En que parte del cuerpo? ¢En que lado? (Ejemplo: torcedura del pie derecho) What is your illness -
or injury? What part of the body? Which side? (Example: sprained right foot) [ 1zquierdo (Lefty [] Derecho (Right)
Ev
¢ Cudl fue la causa? ¢ Qué estaba haciendo? Incluya vehiculo, maquinaria o herramienta usada. (Ejemplo: cai diez pies mientras subia
una escalera de extencién cargando una caja de materiales que pesaba 40 libras) What caused it? What were you doing? Include vehicle, Sre
machinery, or tool used. (Example: fell ten feet when climbing an extension ladder carrying a 40-Ib. box of roofing materials)
2src

Information ABOVE this line; date of death, if death occurred; and OR-OSHA case log number must be released to an authorized worker representative upon request.

Su nombre legal (Your legal name): Idioma de preferencia (Language preference): | Fecha de nacimiento | Sexo (Gender):
(Birthdate): MOFQ

Su direccion postal (Your mailing address):

Teléfono del domicilio (Home phone): Teléfono del trabajo (Work phone): Ocupacion (Occupation):

Nombres de testigos (Names of witnesses):

Nombre y nimero de teléfono de la compafiia aseguradora de salud (Name Nombre y direccién del proveedor médico que le traté de la lesion o
and phone number of health insurance company): enfermedad que usted esta ahora reportando (Name and address of
health care provider who treated you for the injury or illness you are now

¢Estuvo hospitalizado como paciente durante la noche? (Were you hospitalized | reporting):
overnight as an inpatient?) []Si [] No

¢Recibid tratamiento en la sala de emergencia? (Were you treated in the
emergency room?) [si [JNo

Con mi firma, estoy presentando una reclamacion para beneficios de compensacion para trabajadores. La informacion arriba provista es verdadera
en el mejor de mi conocimiento y creencia. Yo autorizo a proveedores médicos y a otros custodios de los récords de mi reclamacion para emitir los
expedientes médicos pertinentes a la aseguradora de compensacion para trabajadores, empleador asegurado por si mismo, administrador de
reclamaciones, y al Departamento para Consumidores y Negocios de Oregon. Aviso: Los expedientes médicos pertinentes incluyen registros de
tratamiento anterior por las mismas condiciones o lesiones a la misma parte del cuerpo. Una autorizacién de HIPAA no es requerida (45 CFR
164.512(1)). Para emitir récords sobre el HIV/AIDS (SIDA), ciertos récords de tratamiento de drogadiccidn o alcoholismo, y otros récords
protegidos por la ley estatal o federal se requiere una autorizacion separada.

Yo entiendo que tengo el derecho de ver un proveedor para el cuidado de salud de mi eleccion sujeto a ciertas restricciones bajo ORS
656.260 y ORS 656.325.

(By my signature, | am making a claim for workers’ compensation benefits. The above information is true to the best of my knowledge and belief. I authorize health care
providers and other custodians of claim records to release relevant medical records to the workers’ compensation insurer, self-insured employer, claim administrator, and the
Oregon Department of Consumer and Business Services. Notice: Relevant medical records include records of prior treatment for the same conditions or of injuries to the same
area of the body. A HIPAA authorization is not required (45 CFR 164.512(1)). Release of HIVV/AIDS records, certain drug and alcohol treatment records, and other records
protected by state and federal law require separate authorization.)

| understand I have a right to see a health care provider of my choice subject to certain restrictions under ORS 656.260 and ORS 656.325.

Firma del trabajador Completada por (Completed by) Fecha
(Worker signature): Por favor escriba (please print): (Date):

440-801S (1/21 tr 1/21/DCBS/WCD/WEB)




Empleador (Employer)

Complete the rest of this form and give a copy of the form to the worker. Even if the worker does not want to file a claim, keep a

copy of this form.

Employer legal

business name: Phone: FEIN:
If worker leasing company, Client
list client business name: FEIN:
Address of principal place Insurance
of business (not P.O. Box): policy no.:

Street address from which
worker is/was supervised:

ZIP:

Address where
event occurred:

Nature of business in which worker
is/was supervised:

Was injury caused by failure of a machine or product, or by a person other than the injured worker? [] Yes [] No

Were other workers injured? [] Yes [] No OSHA 300 log case #:
Date employer Date worker Worker’s Date worker If fatal, date
knew of claim: returned to work: weekly wage: $ hired: of death:

By my signature, I acknowledge I am responsible for notifying my workers’ compensation insurance company within five days of knowledge of the
claim. I understand | may not restrict the worker’s choice of or access to a health care provider. If I do, it could result in civil penalties

under ORS 656.260.
Employer Name and title
signature: (please print): Date:

440-801S (1/21 tr 1/21/DCBS/WCD/WEB)

OSHA requirements: Employers must report work-related fatalities and
catastrophes to Oregon OSHA either in person or by telephone within eight hours.
In addition, employers must report any in-patient hospitalization, loss of an eye, and

within 24 hours. See OAR 437-001-0704. Call 800-922-2689 (toll-free), 503-378-3272,

any amputation or avulsion that results in bone or cartilage loss to Oregon OSHA 80 1 S

or Oregon Emergency Response, 800-452-0311 (toll-free), on nights and weekends.




WCD

Wockers'
Compemation
Davision

Department of Consumer
and Busingss Services

How do I file a claim?

Notify your employer and a health care provider
of your choice about your job-related injury or
illness as soon as possible. Your employer cannot
choose your health care provider for you.

Ask your employer the name of its workers’
compensation insurer.

Complete Form 801, “Report of Job Injury or
Illness,” available from your employer and Form
827, “Worker’s and Health Care Provider’s
Report for Workers’ Compensation Claims,”
available from your health care provider.

How do I get medical treatment?

You may receive medical treatment from the
health care provider of your choice, including:
Authorized nurse practitioners
Chiropractic physicians

Medical doctors

Naturopathic physicians

Oral surgeons

Osteopathic physicians

Physician assistants

Podiatric physicians

Other health care providers

VVVVVYVYVYYVY

The insurance company may enroll you in a
managed care organization at any time. If it does,
you will receive more information about your
medical treatment options.

Are there limitations to my medical treatment?

Health care providers may be limited in how
long they may treat you and whether they may
authorize payments for time off work. Check
with your health care provider about any
limitations that may apply.

If your claim is denied, you may have to pay for

your medical treatment.

A Guide for Workers Recently Hurt on the Job

If I can’t work, will I receive payments for lost
wages?

You may be unable to work due to your job-
related injury or illness. In order for you to receive
payments for time off work, your health care
provider must send written authorization to the
insurer.

Generally, you will not be paid for the first three
calendar days for time off work.

You may be paid for lost wages for the first three
calendar days if you are off work for 14
consecutive days or hospitalized overnight.

If your claim is denied within the first 14 days,
you will not be paid for any lost wages.

Keep your employer informed about what is going
on and cooperate with efforts to return you to a
modified- or light-duty job.

What if I have questions about my claim?

The insurance company or your employer should
be able to answer your questions.

If you have questions, concerns, or complaints,
you may also call any of the numbers below:

Ombuds Office for Oregon Workers:
An advocate for injured workers
Toll-free: 800-927-1271

Email: oow.questions@dcbs.oregon.gov

Workers’ Compensation Resolution Section
Toll-free: 800-452-0288
Email: workcomp.questions@dcbs.oregon.gov

The collection and use of your Social Security number (SSN): You do not need to have an SSN to get workers’ compensation
benefits. If you have an SSN, the Workers’ Compensation Division (WCD) of the Department of Consumer and Business Services will
get it from your employer, the workers’ compensation insurer, or other sources. WCD may use your SSN for the following: quality
assessment, correct identification and processing of claims, compliance, research, injured worker program administration, matching
data with other state agencies to measure WCD program effectiveness, injury prevention activities, and to provide to federal agencies in
the Medicare program for their use as required by federal law. The following laws authorize WCD to get your SSN: the Privacy Act of
1974, 5 USC § 552a, Section (7)(a)(2)(B); Oregon Revised Statutes chapter 656; and Oregon Administrative Rules chapter 436

(Workers” Compensation Board Administrative Order No. 4-1967).

440-3283 (7/22/DCBS/WCD/WEB)
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Departamento de Servicios
para Consumidores y Negocios

Divisién de
Compensacion
para Trabajadores

¢, Coémo presento un reclamacion?

Lo més pronto posible notifique de su lesion o
enfermedad en el trabajo a su empleador y a un
proveedor médico de su eleccion. Su empleador no
puede elegir el proveedor médico para usted.

Pregunte a su empleador el nombre de su compafiia de
compensacion para trabajadores.

Complete la Forma 801, “Reporte de Lesion o
Enfermedad en el Trabajo” la forma puede ser
obtenida de su empleador. También llene la Forma
827, “Reporte del Trabajador y del Proveedor
Médico para Reclamaciones de Compensacion para
Trabajadores” esta forma puede ser obtenida de su
proveedor medico.

¢ Como obtengo tratamiento médico?

Usted puede recibir tratamiento médico de un
proveedor medico de su eleccion, incluyendo:
Enfermeras(os) practicantes autorizadas(os)
Médicos Quiropracticos

Médicos

Médicos Naturopaticos

Cirujanos Orales

Médicos Osteopaticos

Asistentes de doctor

Médicos Poddélogos

Otros proveedores médicos

VVVVVYVYVYVY

La compaiiia de seguros puede inscribirlo en una
organizacion de manejo del cuidado médico a cualquier
momento. Si la compafiia lo hace, usted recibira mas
informacion acerca de las opciones para tratamiento
médico.

¢ Existen limitaciones en mi tratamiento médico?

Los proveedores de cuidado médico pueden tener
limitaciones en cuanto a la duracion de su
tratamiento y en cuanto a la autorizacién de pago
por tiempo fuera del trabajo. Pregunte a su proveedor
médico cuales son las limitaciones que pueden
aplicarse.

Si su reclamacion es negada, es posible que usted
tenga que pagar por su tratamiento médico.

Una Guia para Trabajadores
Lesionados Recientemente en el Trabajo

Si no puedo trabajar, ¢ recibiré pagos por salario
perdido?

Es posible que no pueda trabajar debido a su lesion o
enfermedad relacionada con el trabajo. Para que usted
pueda recibir pago por tiempo fuera del trabajo, su
proveedor médico debe enviar una autorizacion escrita
a la aseguradora.

Generalmente, usted no recibira pagos por tiempo
perdido por los tres primeros dias calendarios.

Es posible que reciba pago por los tres primeros dias
calendarios, si usted pierde de trabajar por 14 dias
consecutivos, o es hospitalizado durante un dia
incluyendo la noche.

Si su reclamacion es negada dentro de los primeros 14
dias, no se le pagara por ningun salario perdido.

Mantenga informado a su empleador acerca del estado
de la reclamacidn y coopere con los esfuerzos para que
regrese a trabajar en un trabajo modificado o liviano.

¢A quién puedo llamar si tengo preguntas acerca
de mi reclamacion?

La compafiia de seguros o su empleador pueden
responder a sus preguntas.

También puede llamar a los siguientes nimeros:
Oficina del Ombuds para Trabajadores de Oregon:

Numero gratuito: 1-800-927-1271
Email: oow.questions@dcbs.oregon.gov

Seccion de Resolucion de Compensacion para
Trabajadores:

Numero gratuito: 1-800-452-0288

Email: workcomp.questions@dcbs.oregon.gov

La coleccion y uso de su nimero de seguro social: Usted no necesita tener un nimero de seguro social para recibir beneficios de
compensacion para trabajadores. Si usted tiene nimero de seguro social, la Division de Compensacion para Trabajadores (WCD) del
Departamento de Servicios para Consumidores y Negocios lo obtendra de su empleador, de su aseguradora de compensacion para
trabajadores, o de otros recursos. WCD puede usar su nimero de seguro social para lo siguiente: intercambio de datos con el Departamento
de Empleo, corregir identificacion y procesamiento de reclamaciones, cumplimiento, investigacion, administracion de un programa para
trabajadores lesionados, comparacion de datos con otras agencias del estado para medir la efectividad de programas de WCD, actividades
para prevencion de lesiones, y para proveerlo a agencias federales en el programa de Medicare para su uso como esta requerido por la ley
federal. Las siguientes leyes autorizan a WCD a obtener su nimero de seguro social: the Privacy Act of 1974, 5 USC § 552a, Section
(7)(2)(2)(B); Oregon Revised Statutes chapter 656; and Oregon Administrative Rules chapter 436 (Workers” Compensation Board
Administrative Order No. 4-1967).

440-3283s (7/22 tr 7/22/DCBS/WCD/WEB)
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Kak moaarte uck?

Kax MOXXHO ckopee COOOImHUTe O MPOU3BOJICTBEHHON
TpaBMe WK MPO(ECCUOHATBHOM 3a00JI€BaHUH CBOEMY
paboTOATENIO U METUIIMHCKOM CITyKOe 10 BaleMy
BBIOOpY. Bam pa6oTonarens He MOKET BEIOpATh
MEIUIUHCKYIO CITyxO0y JIjIs Bac.

VY3HaiiTe y cBoero paboToaTesnsi HA3BaHUE CTPAXOBOU
KOMITaHUH, OTBETCTBEHHOH 3a BHIIJIATY KOMIICHCAIUN €ro
paboTHUKaM.

3arnoyHUTE UMEIONIYIOCS Y Balero paboronaress ¢popmy
801, "OT4eT 0 MPOM3BOACTBEHHOI TPaBMe HJIH
npodeccuoHaIbHOM 3a60aeBaHun’ u popmy 827,
"OT14er padOTHHKA M MEJIMIIMHCKOI0 YUpexkIeHus 00
HCKe Pad0YHX KOMIIEHCALUIi"', UMEIOIYIOCS Y
MEJIMIIMHCKOTO YUPEHKICHUSL.

Kak nosyuyurb MeAMIMHCKYI0 IOMOIIb?

Bs1 MmoxeTe IIOJIYYUTh MCOAUIITMHCKYIO ITIOMOIIBb OT
BblﬁpaHHOI‘O BaMH [I0CTaBIIMKa MEAUIIUMHCKUX YCIYT, B
TOM YHCJIC:

KBAJIM(HULIUPOBAHHBIX MPAKTUKYIOIINX MEACECTED;
Bpayel XUpOIPAKTUKOB;

TEepareBTOB;

Bpayell HaTypOINaToOB;

YEJIIOCTHO-TIUIEBBIX XUPYPIrOB,;

Bpayel 0CTEeOIaToB;

TTOMOLTHUKOB Bpadew;

Bpadve 1o JieueHHIo 3a001eBaHHi CTOI;

VVVVVVVVY

APYrux NoCTaBIIMKOB MEAUIMHCKUX YCIIYT.

CrpaxoBasi KOMIIAaHHSI MOKET B JIF000€ BpeMs
3aperucTpUpoOBaTh BAC B yUPEIKACHUU MEAULIMHCKOIO
oOcmyxuBanus. Eciau 3To npousoiier, Bbl MOTyduTe
6obIme HHGOPMAIINHN O BAIIUX BAPHAHTAX JICUCHHS.

CyuiecTBYIOT JIM OTPAaHUYEHHS HA Moe JieueHue?

MeauuuHCKHE CIYKObI MOTYT ObITh O2paHUYEHbl B
NPOJ0/KMTETbHOCTH NPEAOCTABJICHHUS BaM JieYeHUs U
BblJIaYe pa3pelleHnii Ha OIIATY NPONYILIEHHOT 0
patouero Bpemenu. [IpoBeprTe y MEIUIIMHCKOTO
IIpoBaiiiepa, Kakue OrpaHUYEHUS] MOTYT IPUMEHSTHCS.
Ecan Bam uck 6yAeT 0TKJI0HEH, BO3MOXKHO, BaM
NpUIETCA CAMOCTOATEIbHO OMJIAYUBATH MEAMIIUHCKOE
Jle4eHue.

PykoBoaCTBO iisi pA0OTHUKOB,
MOJIyYMBIIUX HEJABHO MPOU3BOJICTBEHHYI0 TPABMY

Ecau s1 He Mory padoTaThb, OyeT Jin MHe BO3MellleHa
NoTepsiHHAA 3apmiaTa?

Bo3MoxHO, BciiecTBHE Balllel MPOU3BOICTBEHHOM
TPaBMBI WK POPECCUOHATBHOTO 3a00JICBAaHUS BBI
JIUIICHBI CIIOCOOHOCTH paboTaTh. J[Jis TOro 4To0bI BaM
OBLIO OIUIAYCHO MPOMYIICHHOE paboyee BpeMsl, Ballie
MEIULHUHCKOE YUPEXKICHHUE N0HKHO OTIPABUTh B
CTPaxOBYIO KOMIIAHUIO MUCbMEHHOE MOITBEPKICHUE.

Kak npaBuio, onnara nepBeIX TpeX KaJCHAAPHBIX JHEH
MPOITYIIEHHOTO pab0vYero BpeMEHH He MPOHU3BOIUTCS.

BaM BO3MecCTAT MOTEPSHHAYIO 3apIUIaTy 3a IEepBbIe TPU
KaJCHOApHBIX JTHS, €CIIN BBl IPOITYCTIH IO OOJIE3HN
14 nHe#t moapsi WK OBLTH MOMEIICHBI B OOJBHUILY C
HOYHBIM MPEOBIBAHUEM.

Ecnu Bamn uck OTKJIOHAETCS B TeUEHUE NepBhIX 14
JHEll, moTepsiHHas 3apIljiaTa BaM BO3MelleHa He OyzeT.

Jepxute pabotonarens B Kypce TEKYIIHUX COOBITHI 1
BEAUTC C HUM NIEPETOBOPHLI O BO3MOKHOCTU BEPHYTHCA
K paboTe ¢ aanTHPOBAHHBIM HJIA OOJICTYeHHBIM
PEKUMOM.

Yro, eciiu y MeHs BOBHMKJIM BOIPOCHI 110 IOBOJY MOEro ucka?

CoTpyAHUKH CTPaxOBOW KOMIIAHUH WITH Balll
paboToaarenb JOKHBI OTBETHTh HA BAIIH BOIIPOCEHL.

Ecnu y Bac ecTh BOMPOCHI, IPOOIEMBI WITH KaJI00bI, BBI
MO>KETe TIO3BOHHTH 10 YKa3aHHBIM HIDKE TesnedoHam:

Od¢uc omOyncmena 1Jisi paGoTHUKOB ITaTa Operox:
AIBOKAT JUISl TPABMHPOBAHHBIX PAGOTHHKOB
becrnataast muaust: 800-927-1271

DnexTpoHHas moura: 00W.questions@dcbs.oregon.gov

Cexuus Pe3osronmii:

Becmmarnas nunus: 800-452-0288
9J’I€KTpOHHa$I rmoyra:
workcomp.questions@dcbs.oregon.gov

CO0op ¥ MCIOJIb30BAHHIE BAIlIEr0 HOMepa conMaabHOro crpaxosanus (SSN): YTo6bl noyduTh pabovyr0 KOMICHCALHMIO, BBl HE 00s3aHbI IMETh
SSN. Ecnu y Bac ectb SSN, 1 BbI He npeocrassiere ero, Otnen Pabounx Komnencaunit (WCD) Jlenapramenra Yceiyr s Ilotpedureneit u
Bu3Heca moy4uT ero oT Balero paboToaaTels, cTpaxoBarens wik Apyrux ucroyHukoB. WCD moskeT ucrnosnp3oBath Bam SSN B ClIeAyOMNX
Clyyasix: JJIs OLICHKH KayecTBa, IPaBHIBHOTO BBISBICHUS 1 00pa0OTKH NPETEH3HUH, COTIaCOBAHMS, HCCIIEJOBAHMUS, YIIPABICHHUS IPOrPaMM IS
pabOTHHKOB C TPABMOIf, COTOCTABIICHHS JaHHBIX C IPYTHMMH TOCYIapCTBEHHBIMHU YUPEIKICHUIMH A1 u3Mepenus ¢ dexruBHocTy nporpamm WCD,
MEpPOTIPUATHH 110 MPOGUITAKTHKE TPAaBMAaTH3Ma U MPEAOCTABICHUS MEUIIMHCKUX MTPOrpaMM, IPEIyCMOTPEHHBIX (eaepanbHbIM 3akoHoM. Crienyromniye
3akoHBbI yronsHoMaunsaotT WCD monyunts Bamr SSN: the Privacy Act of 1974, 5 USC § 552a, Section (7)(a)(2)(B); Oregon Revised Statutes chapter
656; u Oregon Administrative Rules chapter 436 (Workers’ Compensation Board Administrative Order No. 4-1967).

440-3283r (7/22 tr 7/22/DCBS/WCD/WEB)
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Hudéng din cho nhén vién vira méi bi tai nan lao dong

Néu téi khong thé di 1am, tdi c6 dwgc tra lwong cho
nhirng ngay khong lam viéc khong?

Téi can 1am gi dé bao cdo tai nan lao dong?
e Thong bao cho s¢ lam cta ban va phong kham bénh ma

ban chon cang sém cang tot vé nhitng thuong tich hoic
dm dau xay ra do cong viéc 1am cia ban. SO lam cua
ban khong thé chon noi kham chira bénh cho ban.

Hoi s& 1am cuia ban tén ciia cong ty bao hiém lao dong
cho nhén vién.

Dién day du miu don 801, “Ban twdng trinh vé
thwong tich hoic 6m dau vi cong viéc lam,” (Form
801, Report of Job Injury or Iliness) tir s¢ lam cua ban
va miu don 827, “Ban twong trinh ciia Nguoi lao
dong va Phong kham bénh vé B4o c4o bio hiém lao
dong.” (Form 827, Worker’s and Health Care
Provider’s Report for Workers’ Compensation Claims”)
tir phong kham bénh cta ban.

T6i 1am thé nao dé dwoc kham chira bénh?

® Ban ¢6 thé dugc kham chira bénh tai phong kham ma
ban chon, gdm nhiing noi nhu:

Y ta c6 gidy phép hanh nghé

Bac si xuong khop

Bac siy khoa

Béc si chita bénh bang phwong phap tu nhién
Bac si giai phau ring ham mat

Bic si chuyén khoa vé co, xuong

Y si

Bac si chuyén khoa vé chan

Noi cung cép dich vu y té khac

YVVVVVYVYYVYYVY

Cong ty bao hiém c6 thé ghi danh ban vao mot co quan
quan ly cham so6c bat ky ltic nao. Néu vay, ban s€ nhan
dugc thém tin tirc vé€ nhiing di€u tri y t€ ma ban cd thé
chon.

Cé han cheé nao vé viéc kham chira bénh cho to6i khong?

e Cic dich vu y té ¢6 thé bi gidi han vé thoi gian ho chira
cho ban va vé véan dé ho cé thé hay khong c6 thé cho
phép ban dwgec tra lwong cho nhirng ngay ban khéng
1am viéc. Ban nén hoi phong kham vé nhiing gidi han co
thé 4p dung vao truong hop cua ban.

Néu bio cdo tai nan lao dong cita ban bi tir chdi, ban cé
thé phai tra cac chi phi cho viéc kham chira bénh.

Ban c6 thé khong thé di 1am vi nhitng thuong
tich hodc dm dau nay. Dé ban ¢6 thé duge tra
luong cho nhiing ngay khéng di lam, phong
kham ctia ban phai giri gidy phép dén cong ty
bdo hiém.

Thong thuong, ban s& khong dugc tra luong vi
khéng di 1am cho ba ngay dau tién tinh theo lich.

Ban ¢6 thé duoc tra luong cho ba ngay dau tién
nay néu ban khong di lam trong 14 ngay lién tuc
hodc phai nam bénh vién qua dém.

Néu béo c4o tai nan lao dong ctia ban bi tur chéi
trong vong 14 ngay, ban s& khong dugc tra luong
cho bat ky ngay nghi nao.

B4o cho so lam cta ban biét vé nhimng diéu dang
xay ra va hop tac voi so 1am cta ban dé giap cho
ban tré lai lam viéc voi mot cong viée gidm bot
hay nhe hon.

T6i phai lam gi néu cé thac mac vé bao cao tai nan
lao dong cuia t6i?

Cong ty bao hiém hodc 1a s¢ 1am cua ban c6 thé
tra 101 tat ca cac cau hoi cua ban.

Néu ban c6 cau hoi, lo ling, hogc than phién ndo,
ban cling c6 thé goi bat ky so dién thoai nao dudi
day:

Giam sat cho nhan vién bi tai nan lao djng:
Nguwoi bao v€ nhan vién bi tai nan lao dong
(Ombudsman for Injured Workers:

An advocate for injured workers)

Pién thoai mién phi: 800-927-1271

Email: oiw.questions@dcbs.oregon.gov

Vin phong kiém tra thi tuc bao hiém lao
dong

(Workers’ Compensation Compliance Section)
Dién thoai mién phi: 800-452-0288

Email: workcomp.questions@dcbs.oregon.gov

Viéc thu thip va sir dung thong tin vé S6 An sinh Xa hdi (SSN) ciia ban: Ban khong can c6 SSN dé c6 bao hiém lao dong. Néu
ban ¢ SSN, vin phong Bao hiém Lao dong (WCD) ctia S& Dich vu Thuong mai va Ngudi tiéu dung sé& 14y s6 nay tir s& 1am cia ban,
tir cong ty bao hiém lao dong, hodc tir nhitng noi khac. Vin phong WCD ¢6 thé dimg SSN ciia ban cho cac muc dich sau: danh gia
pham chat, kiém tra tin tirc va ciru xét béo céo, kiém tra thii tuc, nghién ctru, quan 1y chuong trinh, so sanh tai liéu véi CAC co quan
tiéu bang khac dé do hiéu Iyc clia chuong trinh WCD, nhiing hoat dong dé phong ngira tai nan, va cung cap cho nhiing co quan lién
bang trong chuong trinh trg cp cho nguoi gia dé dugc xir dung theo luat lién bang. Nhiing luat sau ddy cho phép WCD ldy SSN ctia
ban: Lut Bi Mat nam 1974, 5 USC § 552a, Doan (7)(2)(2)(B); Luét Sta d6i Oregon Chuong 656; va Piéu 16 Hanh chanh Oregon
Chuong 436 (Ménh 1énh Hanh chanh Uy ban bao hiém lao dong S6 4-1967).

440-3283V (1/21 tr 1/21/DCBS/WCD/WEB)
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In compliance with the Americans with
Disabilities Act (ADA), this publication is
available in alternative formats. Call the Workers’
Compensation Division:
503-947-7810.

The information in this booklet is in the public
domain and may be reprinted
without permission.




Claim Information Record

Insurer: Phone:

Insurer representative:

Claim no.: Date of injury:

Attending physician:

Employer’s name:

Please complete the above claim information for your own records.

Protect your rights

Stay in touch with your insurer, health care provider
that you chose, and attorney (if you have one). You
can get the name and phone number of your workers’
compensation insurer from your employer.

The Workers’ Compensation Division (WCD) can
tell you about workers’ compensation rights and
responsibilities. For more information, call
800-452-0288 (toll-free) or go to wed.oregon.gov.

If your workplace injury or illness was caused by a third
party (other than your employer), you may take legal
action against the third party or assign the right to take
action to the workers’ compensation insurer.

Some examples of third parties are:
@ The driver of the car that hit you.

@ A manufacturer of the defective product that
injured you.
@ A property owner who failed to properly maintain

the building where you were working when you
were hurt.



https://wcd.oregon.gov/

Protect your rights

@ The owner of an animal that bit you.

A third-party claim can be a complex process, and we
encourage legal representation.

The Ombuds Office for Oregon Workers is the state
office that serves as an independent advocate for
workers by acting to resolve complaints and helping
workers understand their rights, protections, and
responsibilities related to the workers’ compensation
system and safety in the workplace. For more
information, call 800-927-1271 (toll-free) or go to
www.oregon.gov/DCBS/OOW.

You may want to consult with an attorney. The Oregon
State Bar has a referral service to provide referrals to
people who are looking for an Oregon licensed attorney.
For more information, contact the Oregon State Bar
referral service at 800-452-7636 (toll-free) or go to
www.oregonstatebar.org. See page 28 for more
information about how to find legal help.

To obtain a copy of this publication in Spanish, call the
Workers’ Compensation Division: 503-947-7627.

Para obtener una copia de esta publicacién en espanol,
llame la Divisién de Compensacidn para Trabajadores:
503-947-7627.

To obtain a copy of this publication in Russian, call the
Workers’ Compensation Division: 503-947-7627.

Yro6b! MprobpecT KO0 MyOIMKaLy Ha PyCCKOM
sSI3BIKe, IOKATYIICTa, H03BoHUTe B OTHen KoMmencanuii
Pa6ounx (Workers' Compensation Division):
503-947-7627.

The Oregon Workers’ Compensation Division provides
this booklet to Oregon workers with disabling

claims. For more information, contact the WCD

at 800-452-0288 or email
workcomp.questions@dcbs.oregon.gov.
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Important information

@ Throughout this booklet, we use the general
term health care provider to describe a person
or entity licensed to practice one of the healing
arts, such as a medical service provider, hospital,
medical clinic, or vendor of medical services.




First steps

If you have questions, you may contact the insurer, the
Ombuds Office for Oregon Workers, or the Workers’
Compensation Division. Contact information is in the
back of this booklet..

First steps

@ If you believe you were injured at work or suffer
from an illness because of your job, tell your
employer as soon as possible.

@ Ask your employer to give you Form 801, “Report
of Job Injury or Illness,” complete the “worker”
portion of the form, and give it back to your
employer. If you have more than one job, be sure to
indicate that on the 801 Form. You may be eligible
for additional time-loss benefits.

@ Your employer will complete its portion and send
the form to the workers’ compensation insurance
company. Your employer will also give you a copy
to keep for your records.

@ Get the name and phone number of the workers’
compensation insurer from your employer. Your
insurer is your primary contact, so stay in contact
with them.

@ Get medical treatment from a
and tell your provider
that you were injured on the job. Remember: Your
employer cannot choose your health care provider
for you.

@ Atyour first visit, your health care provider should
ask you to complete Form 827, “Worker’s and Health
Care Provider’s Report for Workers’ Compensation
Claims.” The provider will send the form to the
insurer and give you a copy for your records.

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288



http://wcd.oregon.gov/WCDForms/801.doc
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First steps

@ You may receive medical treatment from a
on the initial claim,
including:

Authorized nurse practitioner
Chiropractic physician
Medical doctor

Naturopathic physician

Oral surgeon

Osteopathic physician
Physician assistant

Podiatric physician

Other health care providers

@ The health care provider will bill the workers’
compensation insurer. If your claim is accepted, the
insurer will pay for medical treatment related to
the work injury, with some limitations.

@ If your claim is denied, or the insurer determines
the services are not related to your work injury, you
may have to pay for your medical treatment.

@ The insurance company may enroll you in a
managed care organization (MCO) at any
time. If you are enrolled in an MCO, contact the
insurer for more information about your medical
treatment options.

@ You can choose any person to help you
communicate with a health care provider if
you and the provider speak different languages,
including sign language. The insurer may pay for

Words that are in bold are defined in the
Glossary, Page 30. Agency phone numbers are listed in
the Services directory, Page 36.




First steps

the interpretive services when the interpretation
is for an accepted claim or condition; however, the
insurer does not have to pay for the service if you
choose to use a family member or friend.

@ To schedule interpretive services, you may contact
an interpreter service company, your doctor, or
your insurer to arrange the service. The health
care provider may disapprove of your choice of
interpreter if they feel the interpretation is not
complete or accurate.

@ The interpreter services company should bill the
workers’ compensation insurer. If the insurer
determines the services are not related to your
work injury, you may be responsible for payment.

@ For more information about interpreter services
and your options, contact Medical Resolution at
503-947-7840 or visit the Workers’ Compensation
Division’s website at wcd.oregon.gov.

@ Your health care provider must authorize your
absence from work. You should provide a copy
of your off-work authorization to your insurer
and employer as soon as possible. If you have
more than one job, you may also be eligible for
additional time loss if your doctor authorizes time
off or modified work from your secondary jobs.

@ You will not be paid for the first three calendar
days for your time off work unless you are off work
for 14 days in a row or hospitalized overnight as an
inpatient within the first 14 days.

@ If your claim is denied within the first 14 days from
the date you reported it to the employer, you will
not be paid for any lost wages.

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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Helpful tips

Helpful tips

@ Pay attention to information about medical
appointments and time limits.

@ If you fail to take action or if you miss a deadline
to appeal claim decisions, you may lose your right
to workers’ compensation benefits. If you have
questions about your claim or the documents you
receive, call the insurer.

@ Read all letters and notices about your claim, and
keep copies of all letters you send and receive.

@ Attend all medical appointments.

@ Contact your employer immediately when your
health care provider releases you back to work.

@ Keep in contact with your doctor and inform your
employer about your work restrictions. If your
employer offers you a modified job or light duty,
you must cooperate with your employer’s efforts to
return you to work.

Claim status

The insurer must accept or deny your claim within 60
days of the day your employer has notice or knowledge
of the claim. This is referred to as the interim period.

® If your claim is accepted, the insurer will send
you a “Notice of Acceptance” that lists the specific
medical conditions accepted.

@ If you believe the insurer has not listed all the
conditions caused by your injury, you must
request, in writing, that the insurer add the missing
conditions to your notice. If you believe that the
notice is incomplete or incorrect, you must notify
the insurer in writing of the error.

Words that are in bold are defined in the
Glossary, Page 30. Agency phone numbers are listed in
the Services directory, Page 36.




Medical treatment

@ If your claim is denied, the insurer must send you a
letter specifying the reasons for denying your claim
and notify you of your appeal rights.

If the insurer denies your claim based on an
independent medical examination (IME), you

may be eligible for a worker-requested medical
examination (WRME), paid for by the insurer. In order
to qualify for a WRME all of the following must be met:

@ The denial is based on an IME

@ Your attending physician does not concur with the
IME report

@ You have timely requested a hearing to appeal the
claim denial.

If you meet these conditions and want to request a
WRME, or need more information, contact the Workers’
Compensation Division at 800-452-0288 (toll-free).

Medical treatment

You have the right to privacy at medical examinations.
Your employer or the insurer cannot send a
representative to your medical examinations without
your written consent. If you do not consent, your
benefits cannot be stopped or reduced.

Interim medical benefits are payments for medical
services from the start of your claim to when the insurer
accepts or denies your claim and you have private health
insurance. However, if the insurer denies your claim

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288




Medical treatment

within 14 days, you are not entitled to interim medical
benefits. Be sure to give your provider your private
health insurance information, even if you are seeking
care for a work-related injury or illness. Also, please
note that the Oregon Health Plan is not considered
private health insurance.

During this time, you do not have to pay any private
health insurance co-pays, co-insurance, or deductibles.
However, if the workers’ compensation insurer accepts
your claim and you paid the provider any co-pays, co-
insurance, or deductibles, the provider must reimburse
you.

If the workers’ compensation insurer denies your claim,
you may be responsible for any private health insurance
co-pays, co-insurance, or deductibles.

If you have any questions about your benefits during the
interim period, call the workers’ compensation insurer
for more information.

If your claim is accepted, the insurer should pay for all
of the following:

@ Medical treatment related to your on-the-job
injury

@ Prescription drugs

@ Transportation, meals, and lodging necessary

to attend medical appointments, with some
limitations

Your health care provider should not bill you for
medical services. Your provider should directly bill the
workers’ compensation insurer.

The pharmacy may be able to directly bill the insurer for
prescriptions.

Words that are in bold are defined in the
Glossary, Page 30. Agency phone numbers are listed in
the Services directory, Page 36.




Medical treatment

If you are required to pay for your prescriptions out
of pocket, you have up to two years from the date
the expenses were incurred to send a written request
for reimbursement with proof of expenses (copies
of receipts) to the insurer. The insurer has 30 days to
request more information or reimburse you for your
out-of-pocket expenses.

If your claim is denied, your health care provider is
allowed to send you a copy of the bills.

If you appeal your denial, the provider may make no
further attempt to collect payment from you until either
of the following happens:

@ All your appeals are completed
@ You settle the claim

If you do not appeal your denial, then your health care
provider can bill you.

If you have health insurance, the health care provider is
required to bill your health insurer.

The term attending physician is used in the workers’
compensation system to designate the physician who is
responsible for authorizing time-loss benefits and for
overseeing the medical care you receive for your work
injury. This could include overseeing care from other
health care providers, such as physical therapists or
other medical specialists, you may have to see in order
to recover from the work injury. Under Oregon law,
the following health care providers can be attending
physicians:

@ Medical doctors
@ Podiatric physicians

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288




Medical treatment

@ Osteopathic physicians
@ Oral or maxillofacial surgeons

@ Chiropractic physicians, naturopathic physicians,
and physician assistants who have certified to the
director

@ Medical providers designated to be attending
physicians by a managed care organization

Attending physicians can do the following:
@ Authorize time-loss payments if you cannot work
@ Authorize reduced work hours or duties
@ Release you to go back to work
@ Decide when you are medically stationary

Emergency room physicians who do not serve as
attending physicians may authorize time loss for only 14

days.

Even though chiropractic physicians, naturopathic
physicians, and physician assistants can be an attending
physician, they:
@ May be your attending physician for only up to 60
consecutive calendar days or 18 visits, whichever
occurs first

@ May authorize time-loss payments for only 30 days
from your first visit

© May not make impairment findings except for
chiropractic physicians

Although authorized nurse practitioners are not
designated as attending physicians, they:

@ May treat you independently for up to 180 days

@ May authorize time-loss payments for up to 180
days

Words that are in bold are defined in the
Glossary, Page 30. Agency phone numbers are listed in
the Services directory, Page 36.




Medical treatment

@ May authorize reduced work hours or duties for up
to 180 days

@ May release you to go back to work within 180 days

@ May decide when you are medically stationary for
up to 180 days

@ Must refer you to an attending physician for
a closing examination if you appear to have
permanent impairment

Providers who do not qualify to be an attending
physician or an authorized nurse practitioner:

@ May treat you independently for only 30 days or 12
visits, whichever occurs first

@ Are not allowed to authorize time-loss payments or
to modify work

@ Must be authorized by an attending physician or
authorized nurse practitioner to provide additional
treatment after 30 days or 12 visits

Since an attending physician is responsible
for your treatment, you may have only one attending
physician at a time.

After your initial choice of an attending physician, you
may change attending physicians two more times by
choice. Any more attending physician changes need
approval from the insurer.

To change your attending physician, fill out Form 827 at
your new attending physician’s office, and the attending
physician will send the completed form to the insurer.

If the insurer does not approve the attending physician
change, you may request approval from the Workers’
Compensation Division.

The following are not considered a change of attending
physician:

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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Medical treatment

@ A health care provider treats you in an emergency
or as an “on-call” physician.

@ Your attending physician sends you to a specialist,
but remains primarily responsible for your care.

@ You change health care providers due to a reason
beyond your control, such as:

Provider’s treatment limitations

You or your health care provider move out of
the area

You become enrolled in a managed care
organization

If you are enrolled in a managed care organization, your
rights may differ. Contact the insurer to find out more
information.

Elective surgery is surgery other than emergency
surgery. Before scheduling elective surgery, the health
care provider must notify the insurer, which may
request a second opinion (managed care organization
procedures may differ).

If the insurer disagrees about the need for surgery, the

insurer must ask the Workers’ Compensation Division
to review the request for surgery to determine whether
the surgery is appropriate.

If your employer is covered by a managed care
organization contract, the insurer may enroll you with
the managed care organization at any time after your
injury. You may be required to select a managed care
organization health care provider from a list of providers
the insurer sends with your enrollment notice.

Words that are in bold are defined in the
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Until you are enrolled, any health care provider may
provide medical treatment to you up to any treatment
limitations the provider may have.

If you have a regular primary care physician who is

a family practitioner, general practitioner, internal
medicine specialist, chiropractic physician, or
authorized nurse practitioner, they may be able to
continue to provide treatment if they agree to treat you
according to the managed care organization contract.

An IME is an exam scheduled by the insurer processing
your claim. This doesn’t include a consultation arranged
by a managed care organization for an enrolled worker.

The insurer will choose the IME provider and pay for
the exam. The insurer may require you to attend up to
three IMEs. Some exams may be scheduled with more
than one health care provider at more than one location,
but count only as one of the three IMEs. This is called a
panel exam. If your claim is closed and later reopened,
the insurer may require you to attend up to three more
IMEs.

You may be charged a $100 penalty if you do not attend
without a good reason or if you do not notify the insurer
before the examination. The penalty would be taken out
of your future benefits.

The IME providers:
© Will not provide treatment

@ May perform a physical- or work-capacity
evaluation

@ Will prepare a report to document their findings
and opinions, and to answer questions asked by the
insurer related to your claim

@ Will send a copy of the report to the insurer

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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If the IME provider intends to perform an invasive
procedure (an invasive procedure is one in which the
body is entered by a needle, tube, scope, or scalpel):

@ They must explain the risks

@ They must obtain your written agreement for this
procedure

@ Your benefits cannot be reduced or stopped if you
decline an invasive procedure

The insurer must pay all costs for the medical
examination and will reimburse expenses necessary for
you to attend the exam.

If you need advance payment in order to attend, or if
you believe you need help attending the appointment
because of your work-related injury, contact the insurer
as soon as possible.

You may have a family member or friend accompany
you to the examination, but the insurer is not required
to pay that person’s expenses. Furthermore, a family
member or friend is not allowed to be present during
a psychological examination unless the IME provider
approves.

To have a friend or family member present during the
exam, you must complete, sign, and submit an “IME
Observer Form” (440-3923A) to the independent
medical provider. In addition, if you undergo a
psychological examination, the IME provider must
approve the attendance of your family member or friend
in order for them to be present.

When your health care provider determines that neither
time nor treatment will improve your condition, you are
considered medically stationary.

Medical benefits after you are found to be medically
stationary may be limited to the following:

Words that are in bold are defined in the
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Time-loss

@ Prescription drugs

@ Prosthetic devices, braces, supports

© Diagnostic care

@ Curative care to stabilize your condition
© Life preserving treatment

Contact the insurer or the Workers’ Compensation
Division if you have questions about covered services.

Palliative care, a medical service that makes you feel
better but does not heal your condition, is covered if you
are working and need the care to continue working or
attend vocational training. The care is covered only if
approved by the insurer or the Workers’ Compensation
Division.

A new condition is a condition that arises from the
original injury. An omitted condition is a condition that
was always there since the injury, but was not accepted
by the insurer. A worker may request the insurer to
accept either a new or omitted condition at any time
after the injury. That right continues even after your
aggravation rights expire.

Time-loss (temporary
disability) payments

@ If your health care provider authorizes you to take
time off work or to do modified work that causes
you to lose wages, you may receive time-loss
payments from the insurer.

® Your first check will be mailed within 14 days from
the date of the employer’s notice or knowledge of

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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the claim and of your disability, if time-loss has
been authorized. If time-loss is not authorized until
after this 14-day period, your first check will be
mailed within 14 days from the date you receive a
valid time-loss authorization.

@ No payment is due for time missed from work
that has not been authorized by your health care
provider.

If you are unable to work, remind your health care
provider each time you see them to send your time-loss
authorization to the insurer. You can help ensure timely
payments by contacting your employer and the insurer
as soon as you begin to miss work.

Time-loss benefits will if one of the following
happens:

@ Your health care provider fails to provide time-loss
authorization

@ Your claim is denied

@ Your health care provider gives you a release to
return to regular work

@ You return to regular work at full wages
@ A Notice of Closure closes your claim

@ You are incarcerated (incarcerated means in
pretrial detention or in jail or prison following
conviction for a crime)

@ You remove yourself from the workforce

Time-loss benefits will also be if
one of the following happens:

@ Your health care provider approves a written offer
of modified work and you refuse to take the job

@ Your health care provider approves work with your
employer and your employer fires you (with cause)

@ Your health care provider releases you to work,
but you are unable to work because you are in the

Words that are in bold are defined in the
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United States in violation of federal immigration
laws

Oregon has a three-day waiting period for time-loss
benefits. You will not be paid for the first three calendar
days for your time off work unless you are oftf work 14
days in a row or you are hospitalized overnight as an
inpatient within the first 14 days.

The first day you lose time or wages will be the first day
of the three-day waiting period.

If you are released for modified duty during the first
14 days, you will not be paid for the three-day waiting
period.

Payment for time lost from work is called temporary
total disability or temporary partial disability and
is based on your average weekly wage at the time of
injury. The insurer may calculate your average weekly
wage by averaging the wages you earned, with your
employer at injury, over the 52 weeks before your injury.

@ Time-loss payments will equal two-thirds of your
gross average weekly wage.

© Oregon has a minimum and maximum amount
payable to an injured worker that is adjusted every
year.

@ If your doctor returns you to modified or light-
duty work and you earn less money, you may be
eligible to receive partial time-loss payments.

@ Your average weekly wage is an important factor
in calculating your time-loss benefits and it is
important to verify your proper wage is being used
in these calculations.

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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You may be eligible to receive additional payments for
time lost from other jobs; these payments are called
supplemental disability. You must have had more than
one Oregon subject job at the time of injury to be
eligible for supplemental disability benefits.

@ You must let the insurer know about your other
jobs within 30 days of the day you filed the claim.

@ To receive payment for any time lost from those
other jobs, you must provide documentation of
wages (check stubs or payroll records).

@ You must provide the documentation within 60
days of the insurer’s request or you may be found
ineligible for supplemental disability.

Returning to work

Most Oregon employers with more than 20 workers are
required to return an injured worker to the worker’s job
or another suitable job after the worker is released to
work.

@ The insurer will send you written notice when your
health care provider releases you to go back to
work.

@ When you receive this notice, you must ask your
employer for your job or another suitable job
within (sooner if your union
contract or employer’s personnel policies require
it) or you will lose your right to be reinstated with
your employer.

@ When you receive any release for work, take it to
your employer as soon as possible, as work may be
available that is physically appropriate for you.
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If you have questions about your rights or believe your
employer has treated you unfairly because of your
injury, call the Bureau of Labor and Industries at
971-673-0761.

Research shows that injured workers benefit from
returning to work after
an on-the-job injury.

Staying at work or returning to work as quickly as
possible helps you prevent financial loss. When your
health care provider manages your return to work, it can
also help you recover from your injury faster.

If your employer offers you modified work, contact your
health care provider to find out if you are physically able
to do the job. If your health care provider says you can
do the modified job offered by your employer, you must
accept the job or your time-loss benefits may be reduced
or stopped. If you find after returning to work that you
cannot do the job because of your injury, immediately
contact your health care provider.

If you return to modified or light-duty work at a lower
rate of pay or fewer hours, you will receive time-loss
payments for the part of your wages you are missing.
You may refuse a modified job without ending your
time-loss benefits if of the following is true:

@ The job is with the employer at injury or at a
job site of the employer at injury (exception for
home care workers or personal support workers).

@ Your health care provider says you are physically
unable to commute to the job site. (Your commute
is the distance from your residence to your job at
injury or to the job you are offered as modified
work.)

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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@ The job site is more than 50 miles from where you
were injured or customarily worked before your
injury, unless that job site is less than 50 miles
from your home. However, greater distance may
be appropriate if your job at the time of injury
involved multiple or mobile work sites and you
could have been assigned to any such site.

@ The job’s work schedule (shift) differs from the
employer’s written policy for changing work
schedules, the common practice of the employer,
or collective bargaining agreement.

The Employer-at-Injury Program helps workers stay on
the job or get back to work with the employer at injury.
Because of your injury, your employer may be eligible
for benefits to help return you to light-duty work while
your claim is open.

The Preferred Worker Program helps injured workers
get back to work by providing benefits to the employer
at injury or any other Oregon employer. If you have
permanent disability due to your injury, and your health
care provider says you cannot return to your regular job,
you may qualify as a preferred worker.

If you are eligible for the Preferred Worker Program,
you will receive an identification card and program
materials shortly after your claim is closed.

If you think you should be eligible for Preferred Worker
Program benefits and don't get an identification card
soon after your claim is closed, call 800-445-3948 (toll-
free) or 503-947-7588.

If you have questions or want to learn more about the
Preferred Worker Program, call 800-445-3948 (toll-free)
or 503-947-7588.
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Vocational assistance includes help with job placement
and training. You may qualify for assistance if all of the
following are true:

@ You have permanent disability, caused by the on-
the-job injury

@ Your doctor did not release you to your regular job
and you were not able to return to a suitable job

that pays at least 80 percent of the wage you were
earning

@ You are authorized to work in the United States

The insurer will determine if you are eligible for
vocational assistance within 35 days of when you
become medically stationary and notify you of its
decision in writing. Contact the insurer if you need help
getting back to work.

If you have questions, call 800-696-7161 (toll-free) or
503-947-7189. To contact a representative in Southern
Oregon (Medford), call 541-776-6032.

Claim closure

Disabling claims are “open” or “active” while you are
recovering from your injury and “closed” or “inactive”
when you are medically stationary.

Your claim will also be closed if your injury is no

longer the major cause of your disability or need for
treatment, or if you fail to attend medical appointments.
The insurer will send you the following important
documents when your claim is closed:

@ A legal document called a “Notice of Closure” that
closes your claim. It lists the periods for which
time-loss benefits were authorized and tells you
how much permanent disability you may have. This

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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document also tells you how to appeal the closure
of your claim.

@ An “Updated Notice of Acceptance at Closure”
that lists the medical conditions the insurer has
accepted. If the updated notice is incomplete or
incorrect, notify the insurer in writing.

@ A brochure, “Understanding Claim Closure and
Your Rights,” explaining your appeal rights and
the types of care covered by the insurer after claim
closure.

After your time-loss payments end, you may be entitled
to unemployment benefits (even if it would ordinarily be
too late to qualify). You must apply within four weeks of
the date of the Notice of Closure to see if you qualify for
a special “base-year extension” available to some injured
workers. Contact the Oregon Employment Department
office in your area for more information.

If the Notice of Closure shows you have permanent
partial disability, this means your injury resulted in a
condition that has not returned to its normal or pre-
injury status.

You may be entitled to receive payment from the insurer
for your disability. Permanent disability payments

are based on a formula set by law. The amount will
depend on the severity of the disability and whether

you received overpayment of benefits. If the insurer
overpaid you for benefits while your claim was open, the
insurer may recover the overpayment by reducing your
permanent disability payment or by reducing future
benefits. Here are some things to keep in mind about
permanent partial disability benefits:

@ Permanent disability award payments are due to
start 30 days from the mailing date of the closure.
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@ If your award is $6,000 or less, the insurer will pay
you a lump sum.

@ If your permanent partial disability award is
more than $6,000, the insurer will make monthly
payments to you until the award is paid. Your
monthly award payments are paid at 4.35 times the
weekly temporary total disability rate at the time of
closure.

@ You may ask the insurer to pay you a lump sum.
However, if you or the insurer appeals the amount
of your permanent disability award, you cannot
receive a lump-sum payment until the appeal
process is finished and the order is final.

You are not eligible to receive a
work disability payment in a lump sum if you are
taking part in a vocational training program.

If the Notice of Closure shows you have permanent
total disability, it means you are permanently unable
to perform gainful and suitable employment. You will
receive monthly disability payments as long as you
remain totally disabled. The insurer will re-examine
your claim at least every two years to see if you remain
unable to work.

When a worker dies due to an on-the-job injury or
occupational disease or illness, and the insurer accepts
the claim, Oregon law requires insurers to make
monthly payments to the worker’s spouse, children,
and other eligible beneficiaries. The insurer will pay
for disposition and funeral expenses subject to a

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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maximum amount. If you die while receiving permanent
total disability benefits, your spouse or other eligible
beneficiaries may be entitled to continuing benefits.

If you disagree with the Notice of Closure, you must
write to the Workers’ Compensation Division within

60 days of the mailing date printed on the Notice of
Closure. Your appeal rights and the address to send your
appeal are printed on the back of the Notice of Closure.

You may also fill out and send the form “Worker’s
Request for Reconsideration” to the Workers’
Compensation Division. You can obtain the form by
contacting the division and asking for a copy of the form
to be mailed to you, or going to the division’s website,
wed.oregon.gov. Under the “Workers” section, click on
“Filing a claim.” Click on “Appealing a closed claim”

on the left-hand side of the webpage. Finally, click on
“Request for Reconsideration.”

For more information, call WCD at 800-452-0288 (toll-
free) and ask to speak to an appellate reviewer.

If your accepted condition gets worse after your claim is
closed, you have the right to seek medical care. You may
ask the insurer to reopen your claim by filing a Form
827 at your attending physician’s office. The health care
provider will submit the paperwork to the insurer on
your behalf.

Aggravation rights on disabling claims expire five years
from the first closure date of the claim. Aggravation
rights on a nondisabling claim expire five years from the
date of injury.
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Appeals, settlements

After the five-year rights expire, you may still have
some rights to additional benefits. If you need
hospitalization, surgery, or other curative treatment

in lieu of hospitalization, the insurer may reopen the
claim and pay time-loss benefits that are authorized by
the attending physician until your conditions are again
declared medically stationary.

If you request acceptance of a new or omitted medical
condition after your aggravation rights expire, you may
also be eligible to receive a permanent disability award
if your condition has permanently worsened more than
when your claim was last closed.

Appeal rights and claim
settlements

You can appeal any decision made about your claim.
An appeal is a request by an injured worker, an insurer,
or another party to a claim for a review of a decision
made about the claim. If you receive a notice that your
claim or benefits are denied or ended, the document
you receive will have instructions on how to appeal if
you disagree with the decision.

Benefits that are
the subject of the appeal are usually not paid until the
appeal process (litigation) is completed.

An attorney can help you understand your rights and
obligations. To find an attorney who handles workers’
compensation cases, call the Oregon State Bar Lawyer
Referral Service at 800-452-7636 (toll-free) or check the
Yellow Pages or the Internet. Workers’ compensation

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288
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attorneys are paid on a “contingent fee” basis. This
means that you do not have to pay an attorney unless
the attorney wins your case or settles your case for you.

If you and the insurer disagree about whether you have
a valid workers’ compensation claim or condition, you
and the insurer may resolve the disagreement by a
disputed-claim settlement.

A disputed-claim settlement (DCS) is settlement

of a claim when there is a disagreement about
compensability. In a DCS, you release all rights and
benefits associated with the claim (for an agreed upon
sum of money). This means your claim will remain
denied, and you will give up all rights to future benefits
for the denied medical conditions of the claim.

If you have an accepted claim, you may exchange

your rights to the claim for money through a claim
disposition agreement. In such an agreement, you
may give up your rights to one or more of the following
claim benefits:

@ Present and future time-loss benefits

@ Present and future permanent partial disability
awards

© Monthly payments for permanent total disability
@ Vocational assistance benefits
@ Aggravation rights to reopen your claim

@ Survivor benefits
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You cannot give up your right to medical benefits or
your eligibility for the Preferred Worker Program.

The Workers’ Compensation Board must approve all
claim disposition agreements unless the settlement was
negotiated during a mediation. In this instance, the
administrative law judge who mediated the dispute can
approve the settlement document. If you have a question
about the claim disposition agreement, you may contact
the Ombuds Office for Oregon Workers at 800-927-1271
(toll-free).

If you believe that the insurer delayed accepting or
denying your claim or delayed payment of benefits
past their due date, you may write to the Workers’
Compensation Division and request that the insurer
be penalized. If the Workers’ Compensation Division
finds that a penalty is appropriate, the insurer will pay
the penalty amount to you and your attorney, if you are
represented.

Claim information on file with the Workers’
Compensation Division and medical and vocational
claim records on file with the insurer may be released
only in limited circumstances, such as the following:

@ When you or your attorney requests copies

@ When necessary for the insurer to process your
claim

@ When necessary for government agencies to carry
out their duties

@ When otherwise required or allowed by law

Employers may not legally consider workers’
compensation injuries in making their hiring decisions,
and they should not receive medical records beyond
work releases.

Ombuds Office for Oregon Workers: 800-927-1271
Workers’ Compensation Division: 800-452-0288




Glossary of workers'
compensation terms

aggravation claim: A claim for further benefits
because of a worsening of the claimant’s accepted
medical condition after the claim has been closed.

An aggravation is established by medical evidence
supported by objective findings observed or measured
by the physician. Aggravation rights expire five
years after first closure on disabling claims or five
years from date of injury on nondisabling claims. An
attending physician who is a licensed medical doctor,
osteopathic physician, a podiatric physician, or oral
and maxillofacial surgeon, must file a Form 827 and a
medical report with the insurer within five consecutive
calendar days of the worker’s visit to make a claim for
aggravation. The insurer has 60 days to accept or deny a
claim for an aggravation. ORS 656.273

attending physician (AP): A doctor or physician
who is primarily responsible for the medical care

of a worker by either directly treating the worker or
by approving and directing care provided by others.
The attending physician must be a licensed medical
doctor, osteopathic physician, a podiatric physician,
oral and maxillofacial surgeon, or medical provider
designated to be an attending physician by the managed
care organization (MCO). A chiropractic physician,
naturopathic physician, or physician assistant on the
WCD health care provider certification list can be an
attending physician for up to 60 calendar days or 18
visits (whichever occurs first) and authorize time-loss
benefits for up to 30 calendar days from the first day
the patient sees any provider on the WCD health care
provider certification list. ORS 656.005

authorized nurse practitioner: A nurse practitioner
authorized by the Workers’ Compensation Division may
provide compensable medical services to an injured
worker for a period of 180 consecutive calendar days
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from the date of the first nurse practitioner visit on the
initial claim. A nurse practitioner may also authorize
the payment of temporary-disability benefits for a
maximum of 180 calendar days from the date of the first
nurse practitioner visit on the initial claim. Authorized
nurse practitioners cannot make impairment findings.
Nurse practitioners authorized to treat by managed

care organizations may treat longer than 180 days. ORS
656.245

claim disposition agreement (CDA and C&R):

An agreement between the parties to a workers’
compensation claim. The worker agrees to sell back their
rights (e.g., rights to compensation, attorney fees, and
expenses) except rights to medical benefits or preferred
worker benefits on an accepted claim. Also known as a
“C&R” or a “compromise and release”

disabling compensable injury: An on-the-job injury
that entitles the worker to disability compensation or
death benefits. ORS 656.005

disputed-claim settlement (DCS): Settlement of a
claim when there is disagreement about compensability.
For an agreed upon sum of money, the worker releases
all rights and benefits associated with the claim.

health care provider: A person or organization
licensed to practice one of the healing arts such as a
medical service provider, a hospital, medical clinic, or
vendor of medical services.

impairment findings: A measurement by a physician
of loss of use or function of a body part or system.

independent medical examination (IME): Any
medical examination, including a physical capacity or
work capacity evaluation, or consultation requested by
the insurer and completed by a medical service provider
other than the worker’s attending physician.

injury: An on-the-job injury or occupational disease.

insurer: An insurance company, self-insured employer,
or self-insured employer group that provides workers’
compensation coverage to employers and benefits to
injured workers.




litigation: A process that usually results in a judge
deciding the resolution of the dispute based on the facts
and the law.

lump sum: The payment of a permanent partial
disability award in one check (for awards that are
more than $6,000), usually upon request of the worker.
Awards that are less than $6,000 are always paid in a
lump sum.

managed care organization (MCO): An organization
that contracts with an insurer to coordinate medical
services to injured workers. ORS 656.260

medically stationary: An injured worker is considered
medically stationary when the attending physician
determines no further significant improvement to the
worker’s condition that resulted from the injury or
illness can reasonably be expected either from medical
treatment or the passage of time. ORS 656.005

nondisabling injury: Any injury that requires only
medical services with no inability to work beyond the
first three days and does not result in any measurable
permanent disability. ORS 656.005

occupational disease: A disease or infection resulting
from a worker’s job. It is caused by substances or
activities an employee is exposed to at work and results
in medical services, disability, or death. ORS 656.802

Ombuds Office for Oregon Workers: The state office
that serves as an independent advocate for workers

by acting to resolve complaints and helping workers
understand their rights, protections, and responsibilities
related to the workers’ compensation system and safety
in the workplace. ORS 656.709

permanent partial disability (PPD): The permanent
loss of use or function of any portion of the body as
defined by ORS 656.214.

permanent total disability (PTD): The loss of use or
function of any portion of the body in combination with
any pre-existing disability that permanently prevents the
worker from regularly performing gainful and suitable
work. ORS 656.206




supplemental disability: The increase of disability
payments due a worker employed in more than one
Oregon subject job at the time of injury.

temporary partial disability benefits (TPD):
Payment for partial loss of wages when a worker can
work only part time or light duty after an injury. ORS
656.212

temporary total disability benefits (TTD): Payment
for loss of all wages after an injury when the worker
cannot return to any work. ORS 656.210

time-loss payments: Payments to an injured worker
who loses time or wages because of a compensable
injury. ORS 656.210

Workers’ Compensation Board (WCB): The part of
the Oregon Department of Consumer and Business
Services responsible for conducting hearings and
reviewing legal decisions and agreements affecting
injured workers’ benefits.

Workers’ Compensation Division (WCD): The
division within the Oregon Department of Consumer
and Business Services that administers the state’s
workers’ compensation laws.

worker-requested medical exam (WRME): An
examination available to a worker whose claim has been
denied based on an independent medical exam where
the injured worker’s physician does not agree with the
findings.




Workers’' compensation
claim process

From injury through acceptance or denial:

On-the-job injury or occupational disease claim

Worker notifies
employer and completes
Form 801.

Employer reports claim
to insurer within 5 days.
|

|
Worker goes to a

health care provider
and completes worker

section of Form 827.
|

Health care provider
reports claim to insurer
within 3 days.

1

If claim is disabling, time-loss payments, if authorized
by the health care provider, begin and continue every
14 days unless the claim is denied.

Insurer must accept or deny the claim within 60 days.

Interim medical benefits may be paid if the worker has
health insurance.

If the claim is accepted
- time-loss payments,
if any, continue every
14 days for as long as

the attending physician

or authorized nurse
practitioner authorizes
the worker to be off work
or the claim closes.

Medical and other
services are provided to
help the worker recover

and return to work.

If the claim is denied
— insurer issues denial
letter.

Time-loss payments
stop.

Worker has 60 days (up
to 180 days with cause) to
appeal the denial.

In some cases, workers may
request medical exam by a
doctor selected by WCD.
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Claim process

From acceptance through closure and beyond:

Worker and insurer may make a claim disposition
agreement (at any time after claim acceptance), subject
to approval by the Workers’ Compensation Board.

The claim will be closed when the worker is medically
stationary.

The claim is closed and a decision is made about the
amount of worker’s disability, including permanent
partial disability (PPD), if any. A Notice of Closure is
issued by the insurer.

Vocational assistance is provided if worker is eligible
(at any time after claim acceptance).

If worker cannot return to regular work and has
permanent disability, WCD issues a preferred worker
card, which allows worker to offer hiring incentives to

Oregon employers.

Insurer (within 30 days of the Notice of Closure) must
begin payment of PPD, if any. However, if the claim
closure is appealed, payment may be stayed (not paid)
until the litigation is completed.

Insurer, within seven days, or worker, within 60 days
of claim closure, may request reconsideration by the
WCD’s Appellate Review.

After the claim is closed, worker remains eligible for
certain medical and vocational services. If the accepted
condition worsens, the claim may be reopened for
additional disability and other benefits.




Services directory

350 Winter St. NE

P.O. Box 14480

Salem, OR 97309-0405
wcd.oregon.gov
workcomp.questions@dcbs.oregon.gov

Workers' compensation infoline....n. 800-452-0288
Central reception .., 503-947-7810
Benefit consultation ..., 503-947-7840

WCD Employer Index

(to verify employer’s insurance) ... 888-877-5670
Managed care organization ... 503-947-7650
Medical resolution ..., 503-947-7606
Reconsideration of claim closures............. 503-947-7816
Re-employment assistance ... 503-947-7588

TOII-free 800-445-3948
Vocational assistance, disputes ... 503-947-7812

TOll-fre 800-696-7161

Medford 541-776-6032

350 Winter St. NE

P.O. Box 14480

Salem, OR 97309-0405
www.oregon.gov/DCBS/OOW
oow.questions@dcbs.oregon.gov

General information ... 503-378-3351
TOI-free e ———— 800-927-1271



https://wcd.oregon.gov/
mailto:workcomp.questions%40dcbs.oregon.gov?subject=
http://www.oregon.gov/DCBS/OOW
mailto:oow.questions%40dcbs.oregon.gov?subject=

2601 25th St. SE, Suite 150
Salem, OR 97302-1280
www.oregon.gov/wcb

General information ..., 503-378-3308
Salem (tOll-fre€) . 877-311-8061
Portland (10ll-free) ..., 866-880-2078

This booklet explains workers’ compensation benefits.
Even if your claim has been denied or you have
exhausted your workers’ compensation benefits, you
may be eligible for some other types of assistance.

@ Contact the Oregon Employment Department
to find out if you are eligible for unemployment
benefits.
www.employment.oregon.gov

@ Contact the Social Security Administration to find
out if you are eligible for disability benefits.

@ Contact the Oregon Office of Vocational
Rehabilitation Services to find out if you are
eligible for rehabilitation services.
www.oregon.gov/DHS/VR/

@ Contact the Oregon State Bar for lawyer referral
services information.
www.oregonstatebar.org

If you have questions about injured workers’
employments rights, contact the Civil Rights
Division, Bureau of Labor and Industries (workers’
compensation discrimination issues):
www.oregon.gov/BOLI/CRD

971-673-0764



https://www.oregon.gov/wcb/
http://www.employment.oregon.gov
http://www.oregon.gov/DHS/VR/
http://www.oregonstatebar.org
http://www.oregon.gov/BOLI/CRD

800-452-0288 (toll-free)
503-947-7630 (fax)
workcomp.questions@dcbs.oregon.gov
wcd.oregon.gov
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PROTECCION DEL TRABAJADOR

;Qué sucede
si me lesiono
en el trabajo?

Una guia referente a los beneficios
derechos, y reponsabilidades de
compensacion para trabajadores

de Oregon

Enero 2018

C BS Consumer and
Business Services
Divisién de Compensacion para Trabajadores




Conforme al Acta de Americanos Incapacitados
(ADA), esta publicacion puede obtenerse en
formatos alternativos.

Llame a la Divisién de Compensacién para
Trabajadores al: 503-947-7810, para ayuda en
espanol 1-800-843-8086.

Los materiales en esta publicacidon son de
dominio publico y pueden ser reimpresos sin
autorizacion.




Informacion acerca de la reclamacion

Aseguradora: Teléfono:

Representante de la aseguradora:

Numero de reclamacion: Fecha de lesion:

Médico primario:

Nombre de su empleador:

Por favor complete la informacién arriba mencionada
para sus récords. Esta informacion es importante y le
ayudara a desenvolverse en el sistema de compensacion
para trabajadores.

Proteja sus derechos

Manténgase en contacto con su aseguradora, proveedor
médico de su eleccion, y su abogado (si lo tiene). Su
empleador puede proveerle el nombre y nimero de
teléfono de su aseguradora de compensacion para
trabajadores.

La Division de Compensacion para Trabajadores
(WCD) puede informarle acerca de sus derechos

y obligaciones. La WCD ayuda a trabajadores,
aseguradoras, empleadores, abogados y proveedores
médicos a encontrar respuestas a preguntas relacionadas
con compensacion para trabajadores. Para mas
informacion llame a la linea de ayuda de compensacion
para trabajadores al 1-800-452-0288 o visite:
www.wcd.oregon.gov.

Si su lesion o enfermedad en el lugar de trabajo fue
causada por un tercero (que no sea su empleador),
puede tomar acciones legales contra el tercero o
asignar el derecho a tomar medidas a la aseguradora de
compensacion de trabajadores.

Algunos ejemplos de terceros son:
@ El conductor del auto que le golped.

@ Un fabricante del producto defectuoso que le
lastimo.



http://www.wcd.oregon.gov

Protege tus derechos

@ Un propietario que no pudo mantener
adecuadamente el edificio donde trabajaba cuando
result6 herido.

@ El duefio de un animal que le mordio.

Un reclamo de un tercero puede ser un proceso
complejo y fomentamos la representacion legal.

La oficina del Ombudsman para Trabajadores
Lesionados es la oficina del estado que actiia como
representante independiente para ayudar al trabajador
lesionado a entender sus derechos y obligaciones,
investiga quejas y toma accion para resolverlas. Para
mas informacién llame a la linea de ayuda al trabajador
lastimado al 1-800-927-1271 o visite:
www.oregon.gov/DCBS/OIW.

Si desea consultar con un abogado, péngase en contacto
con el Servicio de Referencia de Abogados de

la Asociacion de Abogados de Oregon llame
1-800-452-7636 o visite: www.oregonstatebar.org. Mire
la pagina 27 para mds informacion.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados
www.oregon.gov/DCBS/OIW

Division de Compensacion para Trabajadores
www.wcd.oregon.gov
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de manejo del cuidado médico?
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Directorio de serviCios....c..cceeeereerseccseccseecsees 36

Informacion importante

@ En este folleto, usamos el término general
“proveedor médico” para describir a una
persona o entidad autorizada para practicar
medicina. Proveedores médicos incluyen: doctores,
enfermeras, doctores quiropracticos, entre otros,
asi como también hospitales, clinicas, u otros
proveedores de servicios médicos.




Primeros pasos

*

*

Si tiene preguntas después de leer este folleto, pongase
en contacto con su aseguradora, el Ombudsman

para Trabajadores Lesionados, o la Divisién de
Compensacion para Trabajadores para obtener
informacion acerca de las leyes y reglamentos de
Oregon. Puede encontrar los nimeros de contactos
importantes al final de este folleto.

Primeros pasos

@ Si se lesiond, o sufre una enfermedad a causa de su
trabajo, informele inmediatamente a su empleador.

# Pidale a su empleador el formulario 801, “Reporte
de Lesion o Enfermedad en el Trabajo” Complete la
parte que corresponde al “trabajador” y devuélvale
el formulario a su empleador. Si usted tiene mas de
un trabajo, asegurese de indicarlo en el Formulario
801. Usted puede ser elegible para beneficios
adicionales por tiempo perdido de trabajo.

@ El empleador completara la parte que le
corresponde, le dard una copia a usted para sus
archivos, y enviara el formulario a la aseguradora
de compensacion para trabajadores.

# Pidale a su empleador el nombre y nimero
de teléfono de la aseguradora. Manténgase en
contacto con su aseguradora, ésta es su contacto
primario.

@ Puede obtener atencién médica de cualquier
proveedor médico , asegurese de
informar al médico que usted se accident6 en el
trabajo. Recuerde: su empleador no puede escoger
el médico por usted.

@ En su primera visita el proveedor médico le
proporcionara el formulario 827, “Reporte del

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288
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Primeros pasos

Trabajador y Médico para Reclamaciones de
Compensacion para Trabajadores” Complete,

la parte que le corresponde, el doctor enviara el
formulario a la aseguradora y le dard a usted una
copia para sus archivos.

@ Usted puede obtener atencién médica de un
proveedor médico , parala
reclamacion inicial incluyendo:

Enfermera practicante autorizada
Doctor quiropractico

Médico

Doctor naturdpata

Cirujano dental

Doctor osteopatico

Asistente médico

Doctor poddlogo

Otros proveedores médicos

@ Si su reclamacion es aceptada, la aseguradora esta
obligada a pagar solamente por el tratamiento
médico relacionado con las condiciones listadas en
la “Notificacién de Aceptaciéon”

@ Si su reclamacion es negada, usted podria ser
responsable por las facturas médicas.

© Su aseguradora tiene derecho a inscribirlo en
cualquier momento en una organizacioén de
cuidado administrado, o MCO. Si tiene preguntas
sobre sus opciones de tratamiento bajo una MCO,
contacte a su aseguradora.

© Usted puede escoger cualquier persona para que
le ayude a comunicarse con un proveedor médico
si es que el proveedor y usted hablan diferentes

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
folleto, dirijase al Glosario de Términos, en la pagina 29 de este folleto.
Los nimeros telefonicos de las diferentes agencias estan listados en el
Directorio de Servicios en la pagina 36.




Primeros pasos

lenguas, incluyendo el lenguaje de sefias. Es
posible que la aseguradora pague por servicios de
interpretacion si es que dicho servicio es para una
reclamacion o condicidn aceptada; sin embargo,

la aseguradora no tiene que pagar por servicios de
interpretacion si es que usted elige usar un familiar
0 amigo como intérprete.

@ Para programar los servicios de un intérprete usted
puede ponerse en contacto con una compaiia
que ofrezca servicios de interpretacion, su
doctor, o su aseguradora para pedir el servicio. El
proveedor médico puede desaprobar el interprete
elegido por usted si es que él o ella sienten que la
interpretacion no es correcta.

@ Usted puede ser responsable de pagar por
los servicios de interpretacion si es que la
aseguradora determina que dichos servicios no
son relacionados con la condicién aceptada. La
compania de servicios de interpretacion debera
enviar los cargos por servicios a la aseguradora de
compensacion para trabajadores.

@ Para mds informacion acerca de servicios
de interpretacion y sus opciones péngase en
contacto con la Seccién Médica de la Division de
Compensacion para Trabajadores al 503-947-7840
o visite nuestro sitio web www.wcd.oregon.gov.

@ Si no puede trabajar, debe tener una autorizacion
escrita de su médico. Pidale a su médico la
autorizacion por escrito y asegurese de que su
empleador y la aseguradora reciban una copia
lo mas pronto posible. Si usted tiene mas de un
trabajo, también puede ser elegible para beneficios
por tiempo perdido de trabajo si su doctor
le autoriza que no trabaje o que haga trabajo
modificado en sus trabajos adicionales.

@ No se le pagard por los tres primeros dias
calendarios fuera del trabajo, a menos que esté
fuera del trabajo por 14 dias consecutivos, o sea
hospitalizado como paciente interno dentro de los
primeros 14 dias.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288
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Estado de la reclamacion

# Si la aseguradora niega su reclamo antes de que
pasen 14 dias desde que usted reporté la lesion a
su empleador, usted no recibira pago por tiempo

perdido.

Consejos utiles

¥ Ponga atencién a los limites de tiempo y a las
instrucciones que recibe sobre citas médicas.

@ Sino actta a tiempo, 0 no apela las decisiones
con las que esta en desacuerdo, puede perder sus
derechos. Si tiene preguntas sobre su reclamacion o
los documentos que recibe, llame a su aseguradora.

@ Lea cuidadosamente todas las notificaciones
que reciba, y mantenga copias de toda la
correspondencia que usted envia y recibe.

© Asista a todas sus citas médicas.

@ Comuniquese con su empleador inmediatamente
cuando su doctor le dé autorizacién para volver al
trabajo.

© Manténgase en contacto con su doctor, e informe
a su empleador de las restricciones que el doctor
le ha dado. Si su empleador le ofrece trabajo
modificado o trabajo liviano, usted tiene que
cooperar con los esfuerzos del empleador para
ayudarle a que vuelva a trabajar.

Estado de la reclamacion

La aseguradora debe aceptar o rechazar su reclamacién
antes de que pasen 60 dias a partir de la fecha en que su
empleador fue notificado de que usted se lesioné o de
que presento una reclamacion. Esto es conocido como
periodo interino.

@ Si su reclamacion es aceptada la aseguradora le
enviara una “Notificacion de Aceptacion” que
listara las condiciones médicas aceptadas.

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
folleto, dirijase al Glosario de Términos, en la pagina 29 de este folleto.
Los nimeros telefonicos de las diferentes agencias estan listados en el
Directorio de Servicios en la pagina 36.




Tratamiento médico

@ Si cree que la aseguradora no ha listado todas las
condiciones causadas por la lesion, debe pedir por
escrito que la aseguradora anada las condiciones
que no estan listadas. Si cree que la notificacion no
estd completa o tiene errores, debe notificar a la
aseguradora por escrito del error.

# Si la aseguradora niega su reclamacion, ésta le
enviara una carta especificando las razones por las
cuales la reclamacion fue negada y sus derechos de
apelacion.

Sila aseguradora niega su reclamacién basandose en
un examen médico independiente, o IME, puede
que usted califique para un examen médico pedido
por el trabajador, o WRME, el cual es pagado por

la aseguradora. Para calificar para un WRME, las
siguientes condiciones deben ser cumplidas:

@ La negacién debe estar basada en un reporte de
IME

@ Su médico primario debe estar en desacuerdo con
el reporte del IME

@ Usted debe pedir una audiencia con la Junta
Directiva para apelar la negacién

Si usted cumple con estas condiciones, y quiere pedir un
WRME o necesita mas informacion, llame a la Division
de Compensacion para Trabajadores al 1-800-452-0288.

Tratamiento médico

Usted tiene derecho a tener privacidad durante los
examenes médicos. Ni su empleador ni la aseguradora
pueden enviar a un representante a la cita médica sin
que usted lo haya autorizado por escrito. Si usted se
niega a dar autorizacion, sus beneficios no pueden ser
suspendidos o reducidos.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288




Tratamiento médico

Beneficios médicos interinos son los pagos por servicios
médicos desde el comienzo de su reclamacién hasta

que la aseguradora acepta o niega la reclamacion si es
que usted tiene seguro de salud privado. Sin embargo, si
la aseguradora niega su reclamacién dentro de 14 dias
usted no tiene derecho a beneficios médicos interinos.
Asegurese de dar al proveedor la informacién de su
seguro médico privado aunque usted esté recibiendo
servicios médicos por una lesion o enfermedad
relacionada con el trabajo.

Durante este tiempo usted no tiene que hacer co-

pagos ni pagar deducibles. Pero si usted hizo co-pagos

o pago deducibles al proveedor y la aseguradora de
compensacion acepta su reclamacion, el proveedor debe
reembolsarle esos co-pagos o decibles.

Si su reclamacion es negada, usted puede ser responsable
por cualquier co-pago o pagos de deducibles.

Nota: El seguro de Salud de Oregon no es considerado
como seguro médico privado.

Si usted tiene alguna pregunta acerca de sus beneficios
durante el periodo interino, llame a la Divisién de
Compensacion para Trabajadores para mas informacion.

Si su aseguradora acepta la reclamacién, ésta pagara por:

@ El tratamiento médico que usted reciba en relacién
con la lesion sufrida en el trabajo

© Medicinas recetadas

@ Gastos de transportacion, comidas, y hospedaje
necesario para atender citas médicas con algunas
limitaciones

Su doctor no debe cobrarle por los servicios médicos.
Las facturas deben ser enviadas directamente a la
aseguradora de compensacion para trabajadores.

Es posible que la farmacia pueda facturar a la
aseguradora directamente por sus prescripciones.

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
folleto, dirijase al Glosario de Términos, en la pagina 29 de este folleto.
Los nimeros telefonicos de las diferentes agencias estan listados en el
Directorio de Servicios en la pagina 36.




Tratamiento médico

Si se requiere que usted pague de su bolsillo por los
medicamentos, usted tiene hasta dos anos a partir del
dia en que usted pagd por la prescripcidn para solicitar
por escrito a la aseguradora que le reembolse por

los gastos, debe adjuntar copias de sus recibos como
prueba de pago. La aseguradora tiene 30 dias para pedir
informacion adicional o reembolsarle por los gastos.

Sila aseguradora niega su reclamacion, el proveedor
médico tiene derecho a enviarle a usted una copia de la
factura por los servicios médicos provistos.

Si usted apela la negacion del reclamo, es posible que el
proveedor no intente cobrarle nuevamente hasta que:

@ El proceso de apelacion termine, o
@ Usted llegue a un acuerdo de la reclamacion.

Si usted no apela la negacidn, su proveedor médico
puede cobrarle por los gastos.

Si tiene seguro de salud, el proveedor esta obligado a
enviar las facturas al seguro de salud.

El término “médico primario” (attending physician)
se usa en el sistema de compensacién para trabajadores
para designar al médico responsable de autorizar
beneficios por tiempo perdido de trabajo y por
supervisar el servicio médico que usted recibe de otros
proveedores médicos por su lesion en el trabajo. Esto
también puede incluir supervisiéon de otros proveedores
médicos, tales como especialistas y terapistas que usted
pueda consultar para recuperarse de su lesion en el
trabajo. Bajo la ley de Oregon los siguientes proveedores
médicos pueden ser considerados médicos primarios:

@ édicos
@ Doctores podo6logos
@ Doctores osteopéticos

# Cirujanos dentales o maxilofaciales

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288




Tratamiento médico

@ Doctores quiropracticos, naturdpatas, y asistentes
médicos que han sido autorizados por el director
del Departamento de Servicios para Consumidores
y Negocios (DCBS)

@ Proveedores médicos designados como médicos
primarios por una organizacion de cuidado
administrado (MCO)

El médico primario:

@ Autoriza el pago por tiempo perdido si usted no
puede trabajar

@ Autoriza la reduccion de horas o modificaciéon
@ de tareas
@ Autoriza al trabajador a volver al trabajo

@ Decide cuindo usted estd médicamente
estacionario

Los enfermeros practicantes autorizados no estan
designados como médicos primarios. Sin embargo ellos
pueden:

@ Proveer tratamiento al trabajador por 180 dias
@ Autorizar pago por tiempo perdido por 180 dias

@ Autorizar trabajo liviano o modificado hasta por
180 dias

@ Autorizar al trabajador a volver al trabajo en 180
dias

@ Decidir cuando la lesién se vuelve médicamente
estacionaria hasta por 180 dias

@ Referir al trabajador a un médico primario para
un examen de clausura si usted parece tener una
incapacidad permanente

Los proveedores médicos que no califican para ser
médicos primarios y que no son enfermeros practicantes
autorizados:

@ Pueden tratarlo independientemente sélo por 30
dias o 12 visitas, lo que ocurra primero

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
folleto, dirijase al Glosario de Términos, en la pagina 29 de este folleto.
Los nimeros telefonicos de las diferentes agencias estan listados en el
Directorio de Servicios en la pagina 36.




Tratamiento médico

@ No pueden autorizar ni pagos por tiempo perdido
ni trabajo modificado

@ Deben ser autorizados por un médico primario
o un enfermero practicante autorizado, para
continuar tratando al trabajador después de que se
cumplan 30 dias o 12 visitas

Ya que su médico primario es responsable por su
tratamiento, usted puede tener solamente un médico
primario a la vez.

Una vez que escoge su médico primario, puede cambiar
de médico dos veces mas. Para cualquier otro cambio
de médico primario necesita obtener autorizacion de la
aseguradora.

Para cambiar de médico primario, llene el Formulario
827 en la oficina de su nuevo doctor, el cual enviara el
formulario a la aseguradora.

Si la aseguradora no aprueba el cambio adicional de
médico primario, puede solicitar aprobacién de la
Division de Compensacion para Trabajadores.

Los siguientes no son considerados cambios de médico
primario:

@ Si un doctor lo trata en la sala de emergencia

@ Si su médico primario lo envia a un especialista
pero continuda siendo responsable por su cuidado
médico

@ Si usted cambia de médico primario por causas que
estan fuera de su control. Por ejemplo:

El proveedor médico tiene limitaciones en
cuanto a su tratamiento,

Usted o su médico se mudan fuera del area, o

La aseguradora lo inscribe en una MCO.

Una vez que estd inscrito en una MCO. Sus beneficios
pueden ser diferentes. Péngase en contacto con la
aseguradora para mas informacion.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288




Tratamiento médico

Es un examen médico independiente, hecho a un
trabajador lesionado a pedido de la aseguradora, este
examen es realizado por un doctor que no es el médico
primario del trabajador. Un IME es solicitado por la
aseguradora. Un IME no incluye una consulta arreglada
por la MCO para un trabajador inscrito.

La aseguradora puede requerir que usted asista a un
maximo de tres IMEs escogidos por la aseguradora.

Si usted no asiste a un IME, puede ser multado con $100
o sus beneficios de compensacion para trabajadores
pueden ser suspendidos.

Los médicos que realizan el IME:
@ No proveeran tratamiento médico.

@ Prepararan un reporte solamente en base
al examen. El reporte contestara preguntas
hechas por la aseguradora acerca de su lesiéon o
enfermedad ocupacional.

© Pueden llevar a cabo una evaluacidn fisica o de su
capacidad de trabajo.

Si el doctor que realiza el IME va ha realizar un
procedimiento médico invasivo (un procedimiento
médico invasivo es un procedimiento médico en

el que se usan agujas, tubos, escalpelos, aparatos
laparoscopicos, u otros objetos médicos que penetran el
cuerpo):

@ Tiene que explicarle los riesgos,
@ Tiene que obtener su consentimiento por escrito, y

@ Sus beneficios no pueden ser reducidos o
suspendidos si se niega a dar autorizacion para un
procedimiento médico invasivo.

La aseguradora pagara todos los costos asociados con el
IME vy le reembolsara sus gastos.

Si necesita obtener un adelanto para poder asistir al
IME, o si cree que necesita compaiia para poder atender
a la cita debido a la lesion en el trabajo, pdngase en
contacto con la aseguradora lo antes posible.

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
folleto, dirijase al Glosario de Términos, en la pagina 29 de este folleto.
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Tratamiento médico

Usted puede asistir a la cita acompainado por un amigo
o familiar, pero la aseguradora no estéa obligada a pagar
por los gastos de su acompanante.

Para que un amigo o pariente esté presente durante el
examen, usted debe llenar, firmar y enviar el formulario
“IME Observer Form” (440-3923A) al médico que
realizard el IME.

Una vez que su médico determina que su condicion no
mejorara con tratamientos o con el paso del tiempo, su
condicion es considerada médicamente estacionaria y
sus beneficios médicos pueden ser limitados a:

@ Medicamentos recetados, dispositivos prostéticos,
tensores, sostenedores

® Servicios diagndsticos, cuidado curativo para
estabilizar una condicién

@ Tratamientos para preservar la vida

Para saber qué servicios estan cubiertos luego de que
su condicion es considerada médicamente estacionaria
pdngase en contacto con su aseguradora o con la
Division de Compensacion para Trabajadores.

An independent medical examination is a medical exam
of an iEs un servicio médico que le ayuda a sentirse
mejor pero que no cura su condicion. El cuidado
paliativo serd cubierto si usted esta trabajando y necesita
dicho cuidado para continuar en el trabajo o para

asistir a entrenamientos vocacionales. El cuidado sera
cubierto solamente si es aprobado por la aseguradora o
la Division de Compensacion para Trabajadores.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288
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Pago por tiempo perdido

Una condicién nueva es una condicién médica que

se desarrolla a causa de la lesion original ocurrida en
el trabajo. Una condicidn omitida es una condicién
que siempre estuvo presente a partir de la lesién en el
trabajo pero que no fue aceptada inicialmente por la
aseguradora. El trabajador puede solicitar por escrito
que la aseguradora acepte una condicién nueva u
omitida en cualquier momento después de la lesion
original. El derecho de pedir que se acepten condiciones
nuevas u omitidas contintia incluso después de que sus
derechos de agravacion vencen.

Pago por tiempo
perdido (incapacidad
temporal)

@ Si su doctor le autoriza faltar al trabajo o realizar
trabajo modificado y esto causa pérdida de su
salario, la aseguradora pagara por su tiempo
perdido de trabajo.

@ La aseguradora le enviara su primer cheque por
tiempo perdido dentro los 14 dias a partir de la
fecha en que recibe la autorizacion de su proveedor
médico.

@ No se le pagard ninguin pago por tiempo perdido
de trabajo que no haya sido autorizado por su
proveedor médico.

Si usted tiene que faltar al trabajo recuérdele a su doctor
que envie la autorizacién apropiada a la aseguradora.
Para asegurarse de que sus pagos lleguen a tiempo usted
puede contactar a su aseguradora apenas empiece a
faltar al trabajo.

Los beneficios por tiempo perdido en las
siguientes situaciones:

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
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Pago por tiempo perdido

4 Si su doctor no proporciona la autorizacion por
tiempo perdido de trabajo a la aseguradora

# Si la aseguradora niega su reclamacion

 Si su doctor le autoriza a regresar a su trabajo
regular

@ Regresa a trabajar recibiendo el mismo sueldo que
recibia antes de la lesién

@ Si usted recibe una Notificacién de Clausura

@ Usted es encarcelado (ya sea en detencion antes
de un juicio, o en prision después de haber sido
condenado por un crimen), o

@ Si se retira por si mismo de la fuerza laboral (por
ejemplo, se jubila o se hace estudiante de tiempo
completo)

Sus beneficios por tiempo perdido también
en las siguientes situaciones:

@ Su proveedor médico autoriza una oferta escrita
ofrecida por su empleador para trabajo modificado
que usted es fisicamente capaz de realizar pero se
niega a aceptar

@ Su proveedor médico autoriza un trabajo con su
empleador pero su empleador lo despide (con
causa)

@ Su doctor le autoriza a regresar al trabajo pero
usted no puede trabajar por estar en los Estados
Unidos en violacion a las leyes federales de
inmigracién

Oregon tiene un periodo de tres dias de espera antes de
recibir beneficios. Usted no recibira pago por los tres
dias calendarios siguientes la fecha en que se lastimé

a menos que no trabaje por 14 dias consecutivos, o si
es hospitalizado como paciente interno durante los
primeros 14 dias después de su lesion.

El primer dia que usted pierde de trabajar es el primer
dia de los tres dias del periodo de espera.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288




Pago por tiempo perdido

Si su doctor lo autoriza a trabajar en trabajo liviano
durante los primeros 14 dias, no se le pagara por los
primeros tres dias.

El pago por tiempo perdido de trabajo es también
llamado incapacidad total temporal (TTD) o
incapacidad parcial temporal (TPD), y se calcula en
base al salario promedio semanal que usted recibia al
momento de la lesion. La aseguradora puede calcular
su salario semanal en base al salario que usted recibid
durante las 52 semanas antes de su lesién.

@ El salario por el tiempo perdido de trabajo serd
equivalente a dos tercios del promedio semanal de
su salario bruto.

@ Oregon tiene un limite minimo y un méximo en
los montos pagables a un trabajador lesionado. Este
limite es ajustado cada afio.

# Si su doctor le autoriza a regresar a un trabajo
modificado o liviano en el que gana menos dinero
del que ganaba antes de la lesion, puede ser elegible
para recibir pagos parciales por tiempo perdido.

@ Su salario promedio semanal es un factor
importante en el cilculo de sus beneficios por
tiempo perdido y es importante verificar que el
sueldo adecuado se esté usando en estos calculos.

Es posible que usted sea elegible para recibir pagos
adicionales por tiempo perdido de trabajo con otros
empleadores, estos pagos son llamados incapacidad
suplementaria. Para ser elegible para beneficios
suplementarios por incapacidad usted debe haber tenido
mads de un empleo sujeto en Oregon al momento de la
lesion.

@ Usted debe notificar a la aseguradora acerca de sus
otros trabajos antes de que pasen 30 dias a partir de
la fecha en que presentd su reclamacion.

@ Para recibir pago por tiempo perdido de sus otros
trabajos, usted debe presentar a la aseguradora las

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
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Regresando a trabajar

pruebas de sus otros salarios, (incluyendo talones
de cheques o néminas de pago).

@ Usted debe presentar a la aseguradora las pruebas
de sus otros salarios para verificacion antes de que
pasen 60 dias a partir de la fecha de la solicitud a la
aseguradora, o usted no sera elegible para recibir
beneficios suplementarios.

Regresando a trabajar

La mayoria de los empleadores de Oregon que tienen
mas de 20 empleados estan obligados a readmitir a un
trabajador lesionado en el mismo trabajo que realizaba
antes de lesionarse o a un trabajo similar, una vez que el
trabajador tiene autorizacién del médico para regresar al
trabajo.

¥ La aseguradora le enviard una notificacion escrita
una vez que su proveedor médico le autorice a
regresar al trabajo.

@ Cuando reciba dicha notificacion, usted tiene

(o menos si su contrato
sindical o las politicas laborales del empleador asi
lo requieren) para pedirle a su empleador que lo
regrese a su trabajo anterior, o a un trabajo similar
al que tenia antes de la lesion. Si se pasa de los siete
dias, perdera su derecho a ser readmitido por su
empleador.

@ Cuando reciba una autorizacion para volver a
trabajar, llévesela a su empleador lo antes posible
ya que pueden haber trabajos disponibles que sean
fisicamente apropiados para usted.

Si tiene preguntas acerca de sus derechos, o cree que
ha sido tratado injustamente a causa de su lesion en el
trabajo, comuniquese con el Departamento de Labor e
Industrias (BOLI) al 971-673-0761.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288




Regresando a trabajar

Hay estudios que demuestran que los trabajadores
lesionados se benefician al regresar al trabajo lo mas
pronto posible después de una lesion en el trabajo.

Quedarse en el trabajo o regresar al mismo prontamente
después de una lesion previene que tenga pérdidas
financieras y puede ayudarle a recuperarse mas
rapidamente.

Si su empleador le ofrece trabajo modificado, contacte a
su proveedor médico para saber si usted estd fisicamente
listo para realizar el trabajo. Si su proveedor médico

dice que usted puede realizar el trabajo ofrecido, usted
tiene que aceptar el trabajo o sus beneficios pueden ser
reducidos o suspendidos. Si al regresar al trabajo se

da cuenta que no puede realizar las tareas asignadas,
contacte a su doctor inmediatamente.

Si el trabajo modificado paga menos de lo que usted
ganaba antes de su lesion, usted recibira pago por la
diferencia del salario que estd perdiendo.

Usted puede rechazar el trabajo modificado ofrecido sin
que sus beneficios por tiempo perdido terminen si es
que de las siguientes condiciones se cumplen:

@ El trabajo ni con el empleador donde
se lesiond, ni en un sitio del cual el empleador
donde se lesioné es duefio. (Hay excepciones para
personas que trabajan en el cuidado de salud de
personas a domicilio [home healthcare workers].)

@ Su doctor documenta que usted es fisicamente
incapaz de viajar al lugar de trabajo.

@ El nuevo lugar de trabajo queda a més de 50 millas
de donde trabajaba antes de su lesién, a menos que
el lugar de trabajo quede a menos de 50 millas de
su domicilio. Sin embargo una distancia mayor de
50 millas puede ser considerada apropiada si su
empleador tiene multiples sitios o sitios moviles de
trabajo y usted podria haber sido asignado a uno
de esos lugares antes de haberse lastimado.

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
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Regresando a trabajar

@ El horario o turno a usted asignado difiere de la
politica laboral escrita, los contratos sindicales, o la
practica comun del empleador en cuanto a cambio
de horarios.

El Programa del Empleador Donde se Lesiond ayuda a
los trabajadores a continuar trabajando o a regresar a
trabajar con el empleador donde se lastimé. Debido a su
lesion en el trabajo, su empleador puede calificar para
beneficios que ayudaran a que usted regrese a un trabajo
liviano mientras la reclamacion esté abierta.

El Programa para el Trabajador Preferido ayuda a los
trabajadores lesionados a regresar al trabajo y provee
beneficios a los empleadores de Oregon. Si usted tiene
una incapacidad permanente debido a su lesion, y su
proveedor médico dice que no puede regresar a su
trabajo regular, puede ser que usted califique como
trabajador preferido.

Si usted es elegible para el Programa para el Trabajador
Preferido, recibira una tarjeta de identificacion e
informacion sobre el programa poco después de que se
cierre su reclamacion.

Si usted cree que puede ser elegible para el Programa
para el Trabajador Preferido y no recibe su identificaciéon
después de que se cierra su reclamo, llame de manera
gratuita al 1-800-445-3948 o al 503-947-7588.

Si tiene preguntas o quiere saber mas informacion sobre
el Programa para el Trabajador Preferido, contacte a un
representante de forma gratuita al 1-800-445-3948 o al
503-947-7588.

La asistencia vocacional incluye ayuda con colocacion
de empleo y capacitacion. Usted puede calificar para
asistencia si como resultado de su condicion aceptada
cumple con los siguientes requisitos:

@ Tiene una incapacidad permanente causada por su
lesion en el trabajo,

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288




Clausura de una reclamacion

@ Su doctor no le dio autorizacién para regresar a
su trabajo regular ni tampoco puede regresar a un
trabajo que le pague al menos 80 por ciento de lo
que ganaba antes de lesionarse, y

© Tiene autorizacion para trabajar en los Estados
Unidos.

La aseguradora determinara si califica para asistencia o
rehabilitacion vocacional antes de que pasen 35 dias a
partir de cuando su condicién se vuelve médicamente
estacionaria, y le notificara de la decisién por escrito.
Si necesita ayuda para regresar al trabajo, pongase en
contacto con su aseguradora inmediatamente.

Si tiene preguntas, llame al 1-800-696-7161 (llamada
gratuita) o 503-947-7189. Para ponerse en contacto con
un representante en el Sur de Oregon (Medford), llame
al 541-776-6032.

Clausura de una
reclamacion

Las reclamaciones incapacitantes se mantienen

“abiertas” o “activas” mientras se recupera de su lesion y
« » «s L3 »

son “cerradas” o “inactivas” cuando usted es declarado

médicamente estacionario.

Su reclamacion también puede ser clausurada si su
lesion en el trabajo deja de ser la causa principal de
su incapacidad, si ya no necesita tratamiento, o si
usted deja de asistir a sus citas médicas. Cuando su
reclamacion se cierre, la aseguradora le enviard los
siguientes documentos:

@ Una “Notificacién Actualizada al Tiempo de
la Clausura” (Updated Notice of Acceptance at
Closure), la cual lista las condiciones médicas que
la aseguradora ha aceptado. Si la notificacion esta
incompleta o contiene errores, notifique por escrito
a la aseguradora de inmediato.

# El folleto “Entendiendo la Clausura de
Reclamaciones y sus Derechos” (Understanding
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Clausura de una reclamacion

Claim Closure and Your Rights), el cual le explica
sus derechos, de apelacidn, y los tipos de cuidados
que la aseguradora cubrird después de que su
reclamacion sea cerrada.

Después de que sus pagos por tiempo perdido de
trabajo terminen, puede tener derecho a beneficios de
desempleo (atin cuando ordinariamente seria demasiado
tarde para calificar.) Usted debe aplicar antes que pasen
cuatro semanas a partir de la fecha de la notificacion
ordenando la clausura de la reclamacion para saber si
califica para una “extension de base anual” especial,
disponible para algunos trabajadores lesionados. Para
mas informacién comuniquese con la oficina del
Departamento de Empleo de Oregon en su area.

Si su Notificacion de Clausura dice que usted tiene
una incapacidad parcial permanente, esto quiere
decir que su lesién resulté en una condicién que no ha
regresado a la normalidad o al estado en que usted se
encontraba antes de la lesion.

Usted puede tener derecho a recibir una suma de dinero
de la aseguradora para compensarle por su incapacidad.
El monto de la compensacién por incapacidad es
calculado usando una férmula determinada por ley,

y dependerd de la severidad de la incapacidad. Sila
aseguradora le pag6 mas de lo debido durante el tiempo
en que su reclamacion estuvo abierta, la aseguradora
puede recobrar el sobrepago reduciendo sus pagos por
incapacidad permanente o sus futuros beneficios.

Tenga en cuenta lo siguiente acerca de beneficios de
incapacidad parcial permanente:

@ Los beneficios por incapacidad permanente deben
empezar en 30 dias a partir de la fecha de la
Notificacién de Clausura.

@ Si su compensacion por incapacidad es de $6,000 o
menos, la aseguradora le pagara la compensacion
en un solo pago.

@ Si su compensacion por incapacidad es de mas de
$6,000, la aseguradora le enviara pagos mensuales

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
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Clausura de una reclamacion

hasta que la compensacion sea pagada en su
totalidad. El monto mensual sera igual al monto
que recibia mensualmente por su incapacidad total
temporal.

© Usted puede pedir a la aseguradora que le haga un
solo pago de su compensacion de mas de $6,000.
Sin embargo, si usted o la aseguradora apelan el
monto de la compensacion por su incapacidad
permanente no puede recibir el monto total en
un solo pago hasta que el proceso de apelacion
sea completado y la orden sea final. Si usted hace
una solicitud para recibir un solo pago y acepta
el pago por cualquier parte de la recompensa de
su incapacidad permanente, usted renuncia a su
derecho de apelar el monto de la compensacion.
Si usted estd inscrito y participando activamente
de un programa de rehabilitacion o asistencia
vocacional, usted no puede recibir el monto total
en un solo pago.

Si su Notificacion de Clausura dice que usted tiene una
incapacidad total permanente, significa que usted
esta permanentemente incapacitado para realizar un
trabajo de manera funcional y productiva. En ese caso,
recibira beneficios mensuales mientras permanezca
totalmente incapacitado. La aseguradora revisard su
reclamacién por lo menos cada dos afios para ver si
continta incapacitado.

Cuando un trabajador fallece debido a una lesién en

el trabajo o enfermedad ocupacional y la aseguradora
acepta la reclamacion, la ley de Oregon requiere que la
aseguradora haga pagos mensuales al conyugue de dicho
trabajador, sus hijos, y otros beneficiarios elegibles. La
aseguradora pagara por los gastos del funeral hasta un
maximo establecido. Si el trabajador fallece mientras
esta recibiendo beneficios por incapacidad total
permanente, el conyugue u otros beneficiarios elegibles
pueden tener derecho a continuar recibiendo dichos
beneficios.
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Clausura de una reclamacion

i no esta de acuerdo con la Notificacién de Clausura,
debe enviar a la Division de Compensacion para
Trabajadores una peticion de reconsideracion escrita
antes de que pasen 60 dias de la fecha en la Notificacion
de Clausura. Sus derechos de apelacién y la direcciéon

a donde debe enviar la peticion se encuentran en el
reverso de la Notificacién de Clausura.

Si prefiere, puede llenar y enviar a la Division de
Compensacion para Trabajadores una “Peticion de
Reconsideracién”, formulario 2223A (Worker’s Request
for Reconsideration). También puede llenar y enviar el
formulario “Peticion de Reconsideracion” a la Divisién
de Compensacion para Trabajadores. Puede obtener

el formulario contactando a la division y pidiendo una
copia de la formulario para ser enviado a usted, o ir

a la division sitio Web, www.wcd.oregon.gov. Bajo la
seccion “Workers,” haga clic en “Filing a claim” Haga
clic en “Appealing a closed claim” en el lado izquierdo
de la pagina Web. Por ultimo, haga clic en “Request

for Reconsideration.” Para obtener mas informacion,
llame a WCD al 1-800-452-0288 (llamada gratuita) pida
hablar con un revisor de apelaciones.

Si tiene preguntas, llame al 1-800-696-7161 (llamada

gratuita) o al 503-947-7189. Para ponerse en contacto
con un representante en el Sur de Oregon (Medford),
llame al 541-776-6032.

Si su condicién aceptada empeora después de que

su reclamacidn es clausurada, usted tiene el derecho

a buscar cuidado médico. Usted puede pedir a la
aseguradora que reabirr su reclamacion llenando un
formulario 827 en el consultorio de su médico primario.
Su doctor enviard el papeles a la aseguradora.

Los derechos de agravacion incapacitante vencen

en cinco afios a partir de la primera clausura de

una reclamacion. Los derechos de agravacion no
incapacitante expiran en cinco afos a partir de la fecha
de la lesion en una reclamacién no incapacitante.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288
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Derechos de apelacion

Una vez que los cinco afios de sus derechos de
agravacion se vencen, es posible que pueda tener
derecho a algunos beneficios adicionales. Si necesita
hospitalizacion, cirugia, u otro tratamiento curativo,
la aseguradora puede reabrir su reclamo y pagarle
compensacion por tiempo perdido siempre y cuando
esté autorizado por su médico primario hasta que sus
condiciones nuevamente se vuelvan médicamente
estacionarias.

Si usted solicita la aceptacion de una condicion nueva
u omitida después de que sus derechos de agravacion
se vencen, usted puede también calificar para recibir
beneficios de incapacidad permanente si su condicién
ha empeorado permanentemente después de que la
reclamacion fue cerrada.

Derechos de apelaciony
acuerdos de reclamacion

Usted puede apelar cualquier decision hecha acerca

de su reclamacion. Una “apelacion” es una solicitud de
parte de un trabajador lesionado, una aseguradora, o
una de las otras partes en la reclamacion para la revisiéon
de una decision tomada acerca de una reclamacion.

Si recibe un aviso de que su reclamacion o beneficios
son negados o terminados, el documento que recibié
tendrd instrucciones sobre como apelar si estd en
desacuerdo con la decision.

Los beneficios que estan sujetos a la
apelacion usualmente no se pagan hasta que el proceso
de apelacion (litigacion) es completado. Si necesita
asesoramiento legal, consulte las paginas amarillas de
su directorio telefénico bajo “Attorneys” (abogados) o
llame al Asociacién de Abogados del Estado de Oregon
al 1-800-452-7636, para encontrar a un abogado que
maneje casos de compensacion para trabajadores en su
area.

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
folleto, dirijase al Glosario de Términos, en la pagina 29 de este folleto.
Los nimeros telefonicos de las diferentes agencias estan listados en el
Directorio de Servicios en la pagina 36.




Derechos de apelacion

Un abogado puede ayudarle a entender sus derechos y
obligaciones. Para encontrar un abogado especializado
en casos de compensacion para trabajadores, pongase en
contacto con el Servicio de Referencia de Abogados de
la Asociacion de Abogados de Oregon llamando al:
1-800-452-7636 (gratis en Oregon) o busque en las
Paginas Amarillas o en el internet. Los abogados de
compensacion para trabajadores son pagados en bases
de contingencia. Esto significa que usted no tiene que
pagar al abogado a menos que éste gane su caso o
negocie un acuerdo para usted.

Si usted y su aseguradora de compensacion para
trabajadores estan en desacuerdo acerca de si usted tiene
una reclamacién o condicién valida, la aseguradora y
usted pueden resolver el desacuerdo por medio de un
acuerdo de reclamacion disputada.

Un acuerdo de reclamacién disputada (DCS) es un
acuerdo al que se llega cuando en una reclamacién
hay una disputa acerca de la compensacion. En un
DCS usted renuncia a todos sus derechos y beneficios
relacionados con la reclamacidn (por una suma de
dinero acordada). Esto significa que su reclamacion
continuara negada y usted renunciard a todos los
derechos a futuros beneficios por las condiciones
médicas negadas de la reclamacion.

Si usted tiene una reclamacién aceptada, puede
recibir una suma de dinero a cambio de renunciar
a ciertos beneficios asociados con la reclamacion.
Este intercambio es un

o CDA.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288




Derechos de apelacion

En este acuerdo usted puede renunciar a uno o més de
los siguientes beneficios:

@ Beneficios por tiempo perdido, presentes, y
futuros.

@ Beneficios de compensacion por incapacidad
parcial permanente, presentes y futuros.

@ Pagos mensuales de compensacion por incapacidad
total permanente.

@ Beneficios de asistencia vocacional.
@ Derecho de reabirr su reclamacion por agravacion.
@ Derechos para sobrevivientes.

Sin embargo, usted no puede renunciar a su derecho a
recibir tratamiento médico, ni a su elegibilidad para el
Programa para el Trabajador Preferido.

La Junta Directiva de Compensacion para Trabajadores
debe aprobar todos los acuerdos de disposicion

de reclamacion, a menos que el acuerdo haya sido
negociado durante una mediacion. En este caso, el juez
de ley administrativa (ALJ) que medi6 la disputa puede
aprobar el acuerdo.

Si tiene preguntas sobre el acuerdo de disposicion de
reclamacion, llame al Ombudsman para Trabajadores
Lesionados al 1-800-927-1271 (llamada gratuita).

Sila aseguradora se retrasa en el plazo para aceptar o
rechazar su reclamacion o en enviarle sus pagos por
beneficios, usted puede comunicarse con la Division

de Compensacion para Trabajadores y solicitar que se

le imponga una multa a la aseguradora. Si la divisién
determina que una multa es apropiada, la aseguradora
pagard la suma de la multa a usted y a su abogado si estd
representado.

La informacién que se encuentra archivada en la
Division de Compensacion para Trabajadores y los
informes médicos y vocacionales archivados por la

Para la definicion de los términos escritos en negrita en este
folleto, dirijase al Glosario de Términos, en la pagina 29 de este folleto.
Los nimeros telefonicos de las diferentes agencias estan listados en el
Directorio de Servicios en la pagina 36.
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aseguradora, sdlo pueden hacerse disponibles en las
siguientes circunstancias:

© Cuando usted o su abogado soliciten copias,

@ Cuando la aseguradora los necesite para procesar
su reclamacion,

# Cuando las agencias gubernamentales los necesiten
para hacer su trabajo, o

© Cuando la ley lo permita en otras circunstancias.

Legalmente un empleador no puede tomar la decisién
de contratar a un empleado basandose en si éste tuvo
compensacion para trabajadores por lesion en el trabajo
0 no.

Glosario de términos
usados en compensacion
para trabajadores

acuerdo de reclamacion disputada (DCS): Un
acuerdo al que usted y su aseguradora de compensacion
para trabajadores llegan cuando hay un desacuerdo
acerca de compensacidn. A cambio de una suma de
dinero acordada, el trabajador renuncia a todos los
derechos relacionados con la reclamacion.

acuerdo de disposicion de reclamacion (CDA y
C&R): Es un acuerdo entre las partes acerca de una
reclamacion de compensacion para trabajadores. En este
acuerdo el trabajador acepta recibir una suma de dinero
a cambio de renunciar a ciertos derechos (por ejemplo:
derechos de compensacion, salarios de abogados

y gastos) pero no puede renunciar a sus beneficios
médicos ni a su elegibilidad como trabajador preferido
en una reclamacién aceptada, también conocido como
C&R.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados: 800-927-1271
Division de Compensacion para Trabajadores: 800-452-0288
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aseguradora: Una compaiiia aseguradora, un
empleador auto-asegurado, un grupo de empleadores
auto-asegurados que provee cobertura de compensacion
para trabajadores a los empleadores y beneficios a los
trabajadores lesionados.

Beneficios de incapacidad parcial temporal (TPD):
Es el pago por la pérdida parcial de salario debido a que
el trabajador puede trabajar solamente a medio tiempo o
trabajo liviano después de una lesion en el trabajo. ORS
656.212.

Beneficios de incapacidad total temporal (TTD): Es
el pago por la pérdida de todos los salarios después de
una lesion o enfermedad debido a que el trabajador no
puede regresar a ningtn trabajo. ORS 656.210.

causa del impedimento: Revision hecha por un
médico para evaluar la pérdida de uso o funcién de un
sistema o parte del cuerpo.

Division de Compensacion para Trabajadores
(WCD): La Division del Departamento de Servicios
para Consumidores y Negocios de Oregon encargada de
administrar las leyes de compensacion para trabajadores
del estado.

enfermedad ocupacional: Una enfermedad o
infeccion resultada del trabajo que realiza un trabajador.
Causada por actividades o substancias a las cuales el
trabajador esta expuesto en el lugar de trabajo y requiere
servicios médicos o resulta en incapacidad o muerte.
ORS 656.802.

enfermeros practicantes autorizados: Son
enfermeros practicantes autorizados por la Division de
Compensacion para Trabajadores para proveer servicios
médicos compensables a un trabajador lesionado por
un periodo de 180 dias calendarios consecutivos a
partir de la fecha de la primera visita del trabajador

en cuanto a la reclamacion inicial. Los enfermeros
practicantes autorizados también pueden autorizar pago
de beneficios por incapacidad temporal por un maximo
de hasta 180 dias a partir de la fecha de la primera visita
en cuanto a la reclamacion inicial. Los enfermeros
practicantes autorizados no pueden diagnosticar
impedimentos. Los enfermeros practicantes autorizados
por una organizacion de cuidado administrado, pueden
atender al trabajador por mas de 180 dias. ORS 656.245.

examen médico independiente (IME): Cualquier
examen médico al trabajador incluyendo evaluacién de
la capacidad fisica o de trabajo, o cualquier consulta que
incluya un examen a peticién de la aseguradora y que es
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realizada por un proveedor médico que no sea el médico
primario.

examen médico pedido por el trabajador (WRME):
Es un examen médico disponible para un trabajador al
cual se le ha negado una reclamacion en base al reporte
de un examen médico independiente (IME), reporte
con el cual el médico primario del trabajador estd en
desacuerdo.

fecha de conocimiento del empleador (EKD): Es la
fecha en que un empleador se entera de una reclamacion
de compensacidn hecha por un trabajador.

incapacidad parcial permanente (PPD): La pérdida
permanente del uso o funcion de cualquier parte del
cuerpo como esta definido en el ORS 656.214.

incapacidad total permanente (PTD): La pérdida
permanente del uso o funcion de cualquier parte del
cuerpo, en combinacién con cualquier incapacidad pre-
existente que incapacita al trabajador permanentemente
y le impide a regresar a trabajar regularmente en un
trabajo remunerable y adecuado. ORS 656.206.

incapacidad suplementaria: Es el aumento de

pagos por tiempo perdido de trabajo debido a que el
trabajador tenia mas de un empleador sujeto en Oregon,
al momento de la lesion.

Junta Directiva de Compensacion para
Trabajadores (WCB): Esta oficina es parte del
Departamento de Servicios para Consumidores y
Negocios, y es responsable por conducir audiencias y
revisar decisiones legales y acuerdos que afectan los
beneficios de los trabajadores lesionados.

lesion: Una lesion o enfermedad (imprevista y
accidental) que ocurre en el trabajo. ORS 656.005.

lesion incapacitante: Una lesion o enfermedad en el
trabajo que da derecho al trabajador a beneficios por
incapacidad o muerte. ORS 656.005.

lesion no incapacitante: Una lesion o enfermedad
ocurrida en el trabajo que solo requiere servicios
médicos, sin impedir que el trabajador regrese antes de
los tres primeros dias a su empleo normal, y no resulta
en una incapacidad permanente que pueda ser medida.
ORS 656.005.

litigacién: Es un proceso que usualmente resulta en que
un juez decide la resolucion de una disputa en base a los
hechos y a la ley.
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médicamente estacionario: Un trabajador lesionado
es considerado médicamente estacionario cuando

el médico primario determina que el estado de la
condicion médica resultada de la lesion o enfermedad
sufrida en el trabajo no mejorara ni con tratamiento ni
con el paso del tiempo. ORS 656.005.

médico primario (AP): Un doctor o médico que es
primariamente responsable por el tratamiento médico
de un trabajador, ya sea tratdndolo directamente o
aprobando y dirigiendo el cuidado provisto por otros.
El médico primario debe ser un doctor en medicina
general con licencia, un doctor osteopatico, un doctor
pododlogo, un cirujano oral y maxilofacial, o un
proveedor médico designado como médico primario
por una organizacién de cuidado administrado (MCO).
Un doctor quiropractico, un doctor naturdpata, o un
asistente médico autorizado que conste en la lista de
proveedores médicos certificados de la WCD, puede
ser un proveedor médico por hasta 60 dias calendario

o 18 visitas (lo que primero ocurra) y pueden autorizar
beneficios por tiempo perdido de trabajo hasta por 30
dias calendario a partir de la primera visita del paciente
a cualquier proveedor médico en la lista de proveedores
certificado de la WCD. ORS 656.005.

Ombudsman para Trabajadores Lesionados
(OIW): Es la oficina del Departamento de Servicios
para Consumidores y Negocios que sirve como un
representante independiente de los trabajadores
lesionados; ayuda a los trabajadores a entender sus
derechos y responsabilidades; ofrece asistencia para
investigar y resolver quejas informalmente. ORS
656.709.

organizacion de cuidado médico administrado
(MCO): Una organizacion que tiene un contrato con
una aseguradora para coordinar los servicios médicos
provistos a trabajadores lesionados. ORS 656.260.

pagos por tiempo perdido de trabajo: Son pagos
hechos a un trabajador lesionado que pierde tiempo o
salario debido a una lesion compensable. ORS 656.210

proveedor médico: Una persona u organizacion con
licencia adecuada para practicar una determinada
especialidad médica, tal como: proveedor es de servicios
médicos, hospitales, clinicas, distribuidor de servicios
médicos.

pago total: El pago por incapacidad parcial
permanente en un solo cheque (pagos mayores de
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$6,000) usualmente a pedido del trabajador. Los pagos
que son menores de $6,000 son usualmente pagados en
una sola suma.

reclamacion por agravacion: Es una reclamacion
para beneficios adicionales debido al empeoramiento de
la condiciéon médica aceptada del reclamante después

de que la reclamacioén ha sido cerrada. La agravacion

es establecida mediante evidencia médica respaldada
por hechos objetivos observados o medidos por un
médico. vencen cinco anos
después de la primera clausura de la reclamacion o cinco
afios a partir de la fecha de lesién en reclamaciones

no incapacitantes. Para reabrir una reclamacion, un
médico primario que sea un doctor en medicina, un
doctor osteopatico, o un doctor en medicina oral o
maxilofacial debe completar y presentar a la aseguradora
un Formulario 827 y un reporte médico antes de que
pasen cinco dias consecutivos a partir de la fecha de la
visita del trabajador para presentar una reclamacion de
agravacion. La aseguradora tiene 60 dias para aceptar o
rechazar la reclamacion de agravacion. ORS 656.273.




Proceso de reclamacion de
compensacion para trabajadores

Desde el momento de la lesidon hasta la
aceptacion o negacion de la reclamacion:

Reclamacion por lesion o enfermedad en el lugar de
trabajo
L

El trabajador notifica al
empleador y completa la

forma 801.

El empleador reporta
la reclamacién a la

aseguradora dentro de 5

dias.

El trabajador va al
doctor y completa la
seccion del trabajador en
la forma 827.

El doctor reporta
la reclamacion a la
aseguradora dentro de
3 dias.

Sila reclamacion es incapacitante, los pagos por
tiempo perdido, si es que el proveedor médico lo
autoriza, comienzan y continuardn cada 14 dias, a
menos que la reclamacion sea negada.

La aseguradora debera aceptar o negar la reclamacion
dentro de 60 dias. Es posible que beneficios médicos
interinos sean pagados si es que el trabajador tiene
seguro de salud.

Si es que la reclamacion
es aceptada, los pagos
por tiempo perdido si los
hay, continuaran cada
14 dias mientras que
el médico tratante o el
enfermero practicante
autorizado autorize
tiempo fuera del trabajo
para el trabajador o la
reclamacion sea cerrada.
Servicios médicos y
otros son provistos para
ayudar al trabajador a
recobrarse y regresar al
trabajo.

Si es que la reclamacion
es negada, la aseguradora
expedira una carta de
negacion. Los pagos por
tiempo perdido seran
suspendidos. El trabajador
tiene 60 dias (hasta 180
dias con causa) para apelar
la clausura. En algunos
casos el trabajador puede
solicitar un examen
médico realizado por un
doctor seleccionado por la
WCD.



http://wcd.oregon.gov/WCDForms/801s.doc
http://wcd.oregon.gov/WCDForms/827s.doc

Proceso de reclamacion

Desde el momento de la aceptacion de la reclamaciéon
hasta la clausura y mas:

El trabajador y la aseguradora pueden hacer un
acuerdo de disposicidon de una reclamacion (a
cualquier momento después de la aceptacion de la
reclamacion), dependiendo de la aprobacién de la
Junta Directiva de Compensacion para Trabajadores.

La reclamacion sera clausurada cuando el trabajador se
vuelva médicamente estacionario.

La reclamacion es clausurada, y una decision es
tomada acerca de la cantidad de incapacidad del
trabajador, incluyendo incapacidad parcial permanente
(PPD), si es que la hay. Una Notificacion de Clausura
es emitida por su aseguradora.

Asistencia vocacional es provista si es que el trabajador
es elegible (a cualquier momento después de que la
reclamacion es aceptada.)

|
Si es que el trabajador no puede regresar al trabajo regular
y tiene incapacidad permanente, la WCD le proveera
una tarjeta de Trabajador Preferido, la cual permite al
trabajador que ofrezca incentivos a los empleadores de
Oregon para que lo empleen.

La aseguradora debera empezar el pago de PPD
(dentro de 30 dias a partir de la notificacion
de clausura), si la hay. Sin embargo si es que la
reclamacion de la clausura es apelada, el pago puede
ser suspendido (no pagado) hasta que la litigacion sea
completada.

La aseguradora dentro de siete dias o el trabajador
dentro de 60 dias a partir de la clausura de la
reclamacion, pueden solicitar una reconsideracién por
la Seccion de Apelacion de WCD.

Después de que la reclamacion es clausurada, el
trabajador continta siendo elegible para ciertos
servicios médicos y vocacionales. Si la condicién
médica empeora, la reclamacion puede ser re-abierta
para beneficios adicionales de incapacidad y otros
beneficios.




Directorio de servicios

350 Winter St. NE

P.O. Box 14480

Salem, OR 97309-0405
www.wcd.oregon.gov
workcomp.questions@oregon.gov

Linea de informacién para de

compensacion de trabajadores .................. 1-800-452-0288
Informacién general 503-947-7810
Informacién sobre beneficios ........cccccoveeunncen. 503-947-7840

Indice de Empleadores (para verificar
la aseguradora del empleador) .................. 1-888-877-5670

Organizacion de cuidado administrado ....... 503-947-7605

Resolucion médica 503-947-7606

Reconsideracion de clausuras

de reclamacion 503-947-7816
Asistencia para re-empleo ......coeeeereneereennes 503-947-7588
Llamada gratuita 1-800-445-3948

Elegibilidad/asistencia vocacional,
planes para regresar a trabajar, y

disputas vocacionales 503-947-7812
Llamada gratuita 1-800-696-7161
Area de Medford 1-800-776-6032

350 Winter St. NE

P.O. Box 14480

Salem, OR 97309-0405
www.oregon.gov/DCBS/OIW
oiw.questions@oregon.gov

Informacién general 503-378-3351
Llamada gratuita 1-800-927-1271



http://www.wcd.oregon.gov
mailto:workcomp.questions%40oregon.gov?subject=
http://www.oregon.gov/DCBS/OIW
mailto:oiw.questions%40oregon.gov?subject=

2601 25th St. SE, Suite 150
Salem, OR 97302-1280
www.wcb.oregon.gov

Informacién general 503-378-3308
Salem (llamada gratuita) ........cceceeeeveeenneen. 1-877-311-8061
Portland (llamada gratuita) ........ccceeeeseunen. 1-866-880-2078

Este folleto explica los beneficios de compensacion
para trabajadores. A pesar de que su reclamacién haya
sido negada o usted haya agotado sus beneficios de
compensacion para trabajadores, es posible que sea
elegible para otros tipos de asistencia.

@ Poéngase en contacto con el Departamento de
Empleo de Oregon para saber si es elegible para
beneficios de desempleo.
www.employment.oregon.gov

@ Pongase en contacto con la Administracién
de Seguro Social para saber si es elegible para
beneficios de incapacidad.

@ Pongase en contacto con la Division de
Rehabilitacién Vocacional de Oregon para saber si
es elegible para servicios de rehabilitacion.
www.oregon.gov/DHS/VR/

@ Pongase en contacto con la Asociacion de
Abogados de Oregon (Oregon State Bar) para
informacién de abogados especializado en
compensacion para trabajadores.
www.oregonstatebar.org

Si tiene preguntas acerca de los derechos de empleo de un
trabajador lesionado, pongase en contacto con la Division
de Derechos Civiles del Departamento de Labor e
Industrias (discriminacién en cuanto a compensacién para
trabajadores).

www.oregon.gov/BOLI/CRD

971-673-0764

La Division de Compensacion para Trabajadores de
Oregon provee este folleto para trabajadores que tienen
reclamaciones incapacitantes. Si usted tiene comentarios o
sugerencias acerca de esta publicacion; péngase en contacto
con la Divisiéon de Compensacién para Trabajadores al
1-800-452-0288 o workcomp.questions@oregon.gov.



http://www.wcb.oregon.gov
http://www.employment.oregon.gov
http://www.oregon.gov/DHS/VR/
http://www.oregonstatebar.org
http://www.oregon.gov/BOLI/CRD
mailto:workcomp.questions%40oregon.gov?subject=

Departamento de Servicios para Consumidores y
Negocios de Oregon

Division de Compensacion para Trabajadores

350 Winter St. NE,
P.O. Box 14480
Salem, OR 97309-0405

1-800-452-0288

community

Workers” Compensation

440-1138s (5/19/COM)



SALUTA PABOTHUKA

YTo nenatb,
ecnm a nonyuy
TPpaBMy Ha
pabore?

[Tocobue nbror,
NpaB 1 06a3aHHOCTEN
Nno KoMneHcaumm paboTHrkoB OperoHa

Anpens 2019

C BS Consumer and
Business Services

Workers’ Compensation Division




(5?4 WEX 1 ACCESSLITY

B cooTBeTCTBMM C 3aKOHOM 06 AMepUKaHLax ¢
WusanuaHoctamu (Americans with Disabilities Act, ADA),
3Ta Ny6nuKauusa npeanaraeTcs B aibTePHaTUBHbIX
dopmarax. 3BoHuTe B OTen KomneHcaumin PaboTHrkoB
(Workers’ Compensation Division) no Ten. 503-947-7810.

MNHpopmauuma, copeprkallascs B 3Toin 6polutope,
ABNAETCA OOLECTBEHHbIM JOCTOAHNEM U MOXET ObITb
BOCMNpomn3BeaeHa 6e3 paspelueHus.




Perncrpauuvsa nipopmauum ncka

CrpaxoBaTenb: TenedoH:

npeﬂCTaBVITeJ'Ib CTpaxoBaTens:

Homep ucka: [aTta TpaBmbl:

Jleyawwmin Bpau:

ma paboTHuKa:

MoxanyiicTa, 3anofiHuTe MHGopmauwmio 06 ncke ana Ballen
perncrpauum n coxpaHuTe gnsa CBOEro apxmsa.

3awmuainTe cBOM NpaBa

MopneprBaiTe KOHTAKT C BalWMM CTpaxoBaTeneMm, BbIopaHHbIM
BaMU MeIMLIMHCKUM yupexaeHnem 1 aiBoKaToM (ecnn y

BaC TakOBOW nmeeTca). Bbl MoxeTe nonyumnTb OT Ballero
paboTopaTens Ha3BaHVe CTPaxoBOW KOMMaHMM 1 TenedoH.

OTgen KomneHcaumii ana paboTHUKOB, MOMYUYMBLUNX
npow3ssoacTBeHHyto TpaBmy (Workers’ Compensation

Division (WCD)) moXeT paccka3aTb Bam O BalLMX NpaBax u
o6sa3aHHOCTAX. 118 JONONHWUTENbHOW MHPOPMaLUM NO3BOHMUTE
no TenedoHy cnyx6nl nomoum: 800-452-0288 unu noceTnte
B36-caiiT: www.wcd.oregon.gov.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHMIO XKanob OT NULL, MONYUYUBLUNX
TpaBMbl Ha paboTe (Ombudsman for Injured Workers) —
[OJIXKHOCTHOE NULO NpaBUTENbCTBA WTaTa, CyyXallee
He3aBMCUMbIM 3aLUTHUKOM UHTEPeCOB 1 NpaB PaboTHUKOB,
MonyuYnBLUMX MPOU3BOACTBEHHYIO TPAaBMY, U MOMOratoLee
UM MOHATb NpaBa 1 0653aHHOCTY, a TaKXKe NPoBoOAsALLee
paccnefoBaHWA Ha OCHOBAHMWM NOYyYEHHbIX »Kanob un
npriHUMatoLLee Mepbl MO pa3peLleHuto 3TUX xanob. Ana
JOMNONHNTENbHOW MHbOPMaLMK NO3BOHKTE No 6ecnnaTHoOMy
TenedoHy: 800-927-1271 nnu nocetute B36-canT:
www.oregon.gov/DCBS/OIW.

Bbl MOXeTe NPOKOHCYNBTMPOBATLCA Y afiBOKaTa, KOTOPbIN
cneumanusmpyeTca no Bonpocam pabourx komneHcauuin. ina
[OMNONHUTENbHOW MHPOPMALMM MO3BOHMTE B CMPABOYHYHO
cnyx6y Oregon State Bar: 800-452-7636 unu noceTtute B36-caiiT:
www.oregonstatebar.org. Bonee nogpo6Hyio nHpopmaLmio
MOXHO HalTW Ha cTpaHuue 31.
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YT06bl NONYUMTb SK3EeMNNAP AaHHON Ny6nnKaummn Ha
MCNaHCKOM A3biKe, No3BoHuTe B OTaen KomneHcauumi
PabotHukoB (Workers’ Compensation Division) no TenedoHy
503-947-7627.

Para obtener una copia de esta publicacion en espaiol, llame la
Division de Compensacion para Trabajadores: 503-947-7627.

YTo6bl NONYUMTb 3K3EMMNIAP TOrO CNPaBOYHMKA Ha PYCCKOM
A3blKe, MO3BOHUTE B OTAESN KOMMNEHCALV TPaBM, NMOYUYeHHbIX
Ha paborte (Workers’ Compensation Division) no TenedoHy
503-947-7627.
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BaxHaa nHpopmaums

BaxHasa nHpopmauns

© TepMuH «<MeAVLIMHCKOE YUPEXTEHMEY, NCMONb3YEMbIN
B TEKCTE 3TOI 6GpoLLtopbl, 03HAYaeT GU3NYECKMX UL,
WAV NTMLEH3UPOBAHHbIX NNL, KBaNnNpUKaL A KOTOPbIX
No3BOJIAET M MpeAnaraTb Ha 3aKOHHbIX OCHOBAHMAX
ycnyru B chepe 3gpaBooxpaHeHmns (Hanpumep, nepcoHarn
KabuHeTa YaCcTHOro Bpaya, 605bHMLY, MONNKANHUKY UK
NocTaBLUMKa MeaVLUHCKNX YCyT).

Ecnu nocne npouTeHuns 3Toi 6poLLopbl Y BaC BOSHUKHYT
[IOMOJHUTENbHbIE BOMPOChI, Bbl MOXETE CBA3ATbCS CO

CBOMM CTpaxoBatesieM, C MOCPeAHNKOM MO PaCCMOTPEHMIO
»Kanob oT L, MONYYMBLIMX NPOU3BOACTBEHHYIO TPABMY
(Ombudsman for Injured Workers) unu c Otgenom KomneHcauui
PaboTHukoB (Workers’ Compensation Division), uTo6bl nonyuntb
MHGOPMALIMIO O 3aKOHAX 1 MPaBuax 0 KOMNeHcaumm TPasm,
nosy4YeHHbIX Ha paboTe. Agpeca v TenedoHbl OpraHvsauui
MOXXHO HaMTW Ha NOCeHNX CTPaHNLAX GPOLLIOPbI.

MNepBble warn

@ Ecnu Bbl cunTaeTe, UTo Bbl MONYYMNIM TPaBMy Ha paboTte
WK CTpagaeTe 3aboneBaHNEM, BbI3BaHHbIM BbIMOSIHEHMEM
BalMx 06A3aHHOCTEN Ha paboTe, He3amMeaNNTEeNIbHO
coobLwute 06 3TOM CBOeMy paboTofaTenio.

L 4 I'Ionpocme cBoero pa60To,anenﬂ npenoCcTaBUTb BaMm

(Report of
Job Injury or lliness), 3anonHnTe COOTBETCTBYIOLLYIO YacTb
31Ol GopMbl OT NNl paboTHMKa (worker) 1 BepHUTE ee
pabotopatenio. Ecnn y Bac 6onblue, yem ofjHa paboTa,
He 3abyabTe yKa3aTb 370 B popme 801. Bbl MoxeTe umeTb
NpaBo Ha JOMONHUTENbHbIE MPENMYLLECTBA.

© Baw pa6oTtogaTenb 3anofHUT OTHOCALLYIOCA K HEMY
yacTb 31O GOPMbI M OTNPABMT 3aMNoNIHEHHY0 bopmy B
CTPaxoBylo KOMMaHWIo, 06ecneynBaloLLyo KOMMeHcaLumio
TpaBM, MoNyYeHHbIX Ha paboTe. Kpome Toro,
paboTopaTtenb NpefoCTaBUT BaM KOMMIO 3TOW GOpMbl,
KOTOPYIO PEeKOMEHIYeTCA COXPaHUTb.




[NepBble waru

@ Y3HanTe y cBoero pabotopatens umsa v tenedpoH
CTpaxoBaTenif, 3aHMaloLLEerocs Bonpocamm KoMneHcaumm
TpaBM, NMOJy4YeHHbIX Ha paboTe. Mpexae Bcero
06paTuTech K BalleMy CTPaxoBaTesto; NoAAePKMBaNTe
CBA3b C BalUVM CTpaxoBaTesiem.

@ O6patntecb
1 coobLnTe nepcoHany
3TOrO YUpeEXAeHWsi O TOM, YTO Bbl MONYYUIN TPABMY Ha
paborte. He 3ab6biBaiiTe: Ball paboTofatesib He MOXET
BbIOVPaTh 3a BaC MeAVLMHCKOE YUPEXaeHve, ycyramu
KOTOPOro Bbl GyeTe Nofb30BaTbCA.

© B BaLle nepBoe NocelleHrie MeAULIMHCKOTO yUpexaeHns
Bac AOJIKHbI NOMPOCUTb 3aNONHUTb 827 «OT1yver
paboTHMKa N MEAULIMHCKOTO YupexaeHua ana ucka
KoMneHcaunmy». MeamumHCcKoe yupexaeHune oTnpasut
3anonHeHHyto GopMy CTpaxoBaTesio 1 NPejoCTaBUT Bam
Konuto 3Tol GOpPMbI, KOTOPYIO PeKOMEHAYETCA COXPaHUTb.

@ Bbl MOXeTe Mosib30BaThCA ycnyramm
npun npeabAasBneHnn
NCKa KoOMneHCaunn; B HaCTHOCTW, Bbl MOXeETE
noJib30BaTbCA yCnyramu:

YNONHOMOUYEHHOW NPAKTUKYIOLLEen MeacecTpbl,
XMPOMNPaKTUKA,

Me[MLVHCKOTO Bpaya,

Bpaya-HaTyponara,

YenCTHO-NNLIEBOrO XNPYPra,
Bpaya-oCTeONaTosnora,

NMOMOLLHMKa Bpaya,

Bpava-opTonega un

[pyroro nepcoHana MefULMHCKOrO YUpexXaeHus.

@ Ecnwn 6ygeTt npuHATO pelueHne 06 yaoBNeTBOPeHUN
Ballero TpeboBaHUA KOMMeHcaLmm, CTpaxoBaTtesib 06A3aH
ONNaTTb NULLb Te MEANLUHCKME YCIYTU, KOTOpble
OTHOCATCA K MPU3HaHHbIM CTpaxoBaTenem MeanLUHCKAM
NMoKasaHUAM, MepeynC/IEHHbIM B NOSyYeHHOM BamMi
YegomneHuu o Mpuxatim Ucka (Notice of Acceptance).

@ Ecnv Bam Gyfet 0TKasaHo B yAOBETBOPEHUM UCKa,
Bbl MOXKETE HeCTU OTBETCTBEHHOCTb 3a OraTy
NpefoCTaBEHHbIX BaM MEANLNHCKUX YCIYT.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




epBble wWaru

@ CrpaxoBasi KOMMaHWA MOXET B N06Oe Bpems
3aperucTpupoBaTh Bac A1 NIaHOBOro MeANLMIHCKOro
ob6cnyuBaHus (managed care organization, MCO). Ecnu
Bbl 3apPErMcTPUPOBaHbI /s NIaHOBOrO MEAULIMIHCKOTO
06cnyXnBaHNA, 06paTUTECH K CTPaxXoBaTeJIto, UToObI
NMony4YnTb JOMNOSHUTENbHbIE CBEAEHUS O AOCTYMHbIX BaM
BapViaHTax MeAuLMHCKOTO OOCITYKMBAHUS.

@ Bbl MoXeTe BblbpaTb Ntoboe 1Lo, CNoCo6HOe NOMOUb
BaM 06LWaTbCA C JIeYallyiM BpavoMm, eC/in Bbl 1 Ball Bpay
roBOPUTE Ha Pa3HbIX A3blKaX, BKNOUas A3bIK FyXOHEMBIX.
Balua cTpaxoBKa MOXET ONnaTuTb yCiyru nepeBoaa,
Korfa nepeBof OCyLIECTBAAETCA A/1A MPUHATONO NCKa
unu ycnosuin. OfHaKo, CTpaxoBas KOMMaHuA He 06A3aHa
onnavnBaTb CEPBIC, ECNIN Bbl NOJSIb3yeTech YC/lyramm
usieHa cemby UK Apyra.

@ YTo6bI BKIOUMTL B pacnvicaHue ycnyri nepeBoja, bl
MOXeTe CBA3aTbCA C MePeBOgYECKON CNy»K601; BaL
[OKTOpP Uy Balla CTpaxoBaa KOMMaHWA MOTyT MOMOYb
BaM OpraHmM30BaTh 3Tu ycayru. Baw meanumHckmun
npoBarifiep MOXeT He NOATBEPAUTb BaLl BbI6op
nepeBoAYMNKa, €C/IV OH UM OHa YYBCTBYET, UTO NepeBos
HE MOJIHbIN NN HE TOYHBIN.

@ Ecwm CTpaxoBaA KOMMaHMA onpenenunT, YTo CcepBuC He
CBA3aH C NPUHATbIMN YCNOBMAMMW, Bbl MOXKETE ObITb
OTBETCTBEHHbDI 3a onnary. K TOMY XKe, yCnyru nepesogynka
OOJTXHbI ObITb BbIMMCAHbI HA CTPaxXoBYKO KOMMNAaHUIO MO
KOMMNeHcaumnm npon3BoaCcTBEHHDBIX TPaBM.

© [na 0ononHnUTeNbHbIX CBEAEHNI O NEPEBOAYECKNX
ycnyrax v Ballyx BapraHTax Bbibopa obpaTntech B
MegnuuuHckyto cekumio no tenedoHy 503-947-7606 unu
nocetute B36-cant Otgena Pabounx KomneHcauwnin:
www.wcd.oregon.gov.

@ O6cnyxuBaloLLee BaC MeANLIMHCKOe yupexaeHue
0653aHO NOATBEPAUTD CYLLECTBOBAHMNE YBAXKUTENIbHOM
NMPVYMHBI A1 BaLLEro oTCyTCTBUA Ha paboTe.
PekomeHayeTca B KpaTyalilume BO3MOXHbIE CPOKU
npefocTaBuTb BalleMy CTPaxoBaTeso, KOMuIo CpaBKy,
noATBep/atoLlen cyliecTBoBaHNe yBaXXnTeIbHON

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).
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OJie3Hble COBEThI

MPVYMHBI A1 BaLLero oTCyTCTBUA Ha paboTe. Ecnny
Bac 6onblue ogHON PaboTbl, Bbl MOXKETE UMETb NPaBO
Ha [OMOJSTHNTENbHYIO OMNaTy NoTePAHHOro paboyero
BpPEMEeHM, eC/v Balll JOKTOP MNOATBEPAUT 3TO, MU
MOANGULIMPOBAHHYIO MO3MLMI0 BTOPUYHON PaboTbl.

© Bam He 3annaTAT 3a NepBble TPU KaneH4apHbIX AHSA
OTCYTCTBUA Ha paboTe, ecnu Bbl HE OTCYTCTBOBAJIM Ha
paboTe B TeueHne 14 nocnenoBaTeNbHbIX 4HEW UK
€CJI1 Bbl He ObININ roCNnTaNN3nNPOBaHbI B Ka4ecTse
CTaLMIOHAPHOIO NaLMeHTa B TeYeHne nepsbix 14 aHeN.

@ Ecnvi Bam OTKaXyT B YJOBNETBOPEHUM UCKA KOMMEHCALMM
B TeUeHVe NnepBbix 14 AHell Nocne NpeACTaBNeHNA BaMu
oTyeTa O TpaBMe paboTofaTento, Bam He BO3MECTAT
NOTePAHHYIO 3apaboTHYIO NnaTy.

Mone3Hble coBeTbI

@ BHumaTenobHo n3yumte VIHd)OpMaLI,VIIO O Ha3Ha4YaemMmom
BpemeHn npnemMma B MEUUNHCKUX yHpeXAeHUAX N 06
OrpaHN4YeHNAX CPOKOB.

@ Ecnu Bbl He NprimMeTe Tpebyemble Mepbl UK NPONYCTHATE
CPOK Nnofaun anenniAaLmm, onpoTecToBbIBaloLLel
peLueHus, NPYHATbIE B OTHOLLEHVM BaLlero UCKa, Bbl
MO>eTe MoTepATb NPaBoO Ha Nocobus, NpepocTaBisemMble
B KayecTBe KOMMEHCALMN TPaBMbl, MOSYyYEeHHON Ha
pab6oTe. Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHI, OTHOCALMECA K
BallleMy MCKY O KOMMeHCcaLymn UK K MOJTyYE€HHbIM Bamui
AOKYMeHTaM, NMO3BOHMUTE CBOEMY CTpaxoBaTesio.

@ YvTanTe BCe NCbMa U yBEAOMIEHUA, OTHOCALMECA K
BalleMy MCKY, U COXpaHANTe KONuu Bcex OTrpaBiaeMblX v
rosly4aemMblx Bamm Nrcem.

@ fBnanTecb B Ha3HaYeHHOe BPeMs Ha NpUeM B
MEeAULMHCKME yUpexaeHus.

@ HemepneHHO CBAXUTECH C BalLM paboToaaTenem,
Korga obciyuBatoLLee BaC MegULMHCKOe yupexaeHme
paspeLunT BaM BEPHYTbCA Ha paboTy.

@ Topnep»uBaiite CBA3b CO CBOVM BPayoM 1 coobuyante
cBOeMy paboTogatesnio 06 orpaH1YeHNsAX, OTHOCALLNXCA
K BO3MOXXHOCTAM BbIMNOSIHEHVA BaMy 06513aHHOCTEl Ha
paboTe. Ecnv paboToaatenb NpefnoXnT Bam U3MEHEHHbIe
1NN o6neryeHHble YCIIo0BUA TPYLOYCTPOWCTBA, Bbl
06A3aHbl COTPYAHNYATD C HAM, COLENCTBYA Ballemy
cKoperilemMy BO3BpaLlleHuio Ha paboTy.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




[Npouecc paccmoTpeHus Ucka

Mpouecc paccmoTpeHNA nckKka

MpomexxyTouHbIi nepuog, (interim period) HaunHaeTcs,
Korga Ball paboTofaTtenb BNePBbIE Y3HAET O NPeSbABIEHUN
BaMM MICKa O KOMMEHCALNK, U 3aKaHUNBAETCA, KOraa
CTpaxoBasA KOMMaHWA peLlaeT yAoBAeTBOPUTL Balll UCK UK
OTKa3aTb B yJOBNETBOPEHMM BaLLero Ucka. Ha npoTaxeHun
NPOMEXYTOUHOrO Neprofa CTpaxoBaTesb Ornaynsaert
Me[MLUVHCKME YCNYrv b B OFPaHNYEHHOM 06beMe.
[lononHuTenbHble CBEAEHUA O KAaTeropusax MeANLIMHCKIX
YCIyT, ONiaynBaeMblx CTPaxoBaTesieM Ha MPOTAXEHUN
NPOMEXYTOUHOr0 Neproga, CM. B pasaene «MeuuUyHCKoe
obcnyxuaHue» (cTp. 10). lononHnTenbHble cBeAeHUA

0 NocobuAX, CBA3aHHbIX C NoTepelt onnaTtbl paboyero
BPEMEHM B MPOMEXYTOUHbIN Neprog, CM. B pa3aene
«OnnaTa nponyLieHHOro paboyero BpeMeH (BpeMeHHas
HeTPy#OCNOCOBHOCTb).

CTanOBaﬂ KOMMaHuA He 0bsA3aHa npon3BOANTb JIbFOTHbIE
BbIMNJ1aTbl, €C/IN OHa OTKa*KeT BaM B yAOBNETBOPEHNN Ballero
MNCKa KOMMeHcauum B TeyeHre 14 gHer nocse Toro Kak BaLl
pa60TonaTenb Y3HaeT O BalleM UCKe.

CrpaxoBaTenb 06A3aH COrnacuTbCA YA0BNETBOPUTDL BaLl UCK O
KOMMeHcauny nnm oTkasaTb BamM B yOBNETBOPEHMM 3TOrO NCKa
B TeueHue 60 AHel Nocne TOro Kak Ball paboTogatesib y3HaeT
O CYLLeCcTBOBaHMM BaLLEero Ucka unu 6yaet yseloMsieH O ero
CyLLeCTBOBaHNN.

@ Ecnu 6yneT pelueHo yaoBneTBOPUTL Balle TpeboBaHue,
Bbl MOJSTyYnTe OT CTpaxoBaTena YsegomneHue o MpuHATAN
Wcka (Notice of Acceptance), B KOTOpOM NepeunciaioTcs
KOHKpPEeTHble MeANLMHCKIME MOoKa3aHWs, B OTHOLEHWN
KOTOpPbIX YTBEPXKAEHO NPOM3BOACTBO JIbFOTHBIX BbIMAAT.

@ Ecnu Bbl cunTaeTe, UTo CTPaxoBaTesb He Nepeunciun
BCe MOKa3aHWs, CBA3aHHble C NOJlyYeHHO Bamu
TPaBMO, Bbl MOXeTe NoTpeboBaTb OT CTpaxoBaTens, B
NMCbMeHHOM Buae, 406aBAEHUA OMYLLEHHbIX MOKa3aHNi K
nosly4YeHHOMyY Bamyi yBELOMIIEHHIO.

@ Ecnv Bbl CYUTAETE, UTO MOMYUMSIN HEMOJSTHOE U
ownboYHoe yBejOMIEeHNE, Bbl 06513aHbl MMCbMEHHO
N3BECTUTb CTPAXOBaTeNst O HEOOXOANMOCTY UCTPABIEHNSA
ownbKun.

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).




MepgnuunHckoe neyeHune

@ EcnvBam OTKa>XyT B yAOBNETBOPEHNN NCKa KOMMEHCaUnn,
CTpaxoBaTesib 06s3aH oTnpaBnUTb BaM NMcbmo,
pa3bACHAKLWEE KOHKPETHbIE NPUYNHDBI OTKa3a B
YOOBJIETBOPEHUN Ballero Ncka, 1 yBeaomMmnTb BaC O BallnxX
npaBax Ha anennAauuio.

@ Ecnu Bbl He cornacHbl C 0TKa3oM, Bbl 0653aHbl
notpeboBaTb NpoBeAeHVs CyLWaHWsA Af1A TOro YToObl
3aWMTUTb CBOV NPaBa Mo YL0BNETBOPEHWIO CKa.

Ecnun cTpaxoBaTenb OTKaXkeT B YAOBNETBOPEHMI BaLLEro UCKa

0 KOMMEHCaLMM Ha OCHOBaHWW pe3ynbTaToB He3aBUCMMOTO
MeAnLMHCKOro o6cnegoBaHums (independent medical
examination, IME), Bbl MOXeTe MeTb MPaBO Ha MeANLINHCKOoe
o6cnepoBaHue No TpeboBaHuio paboTHUKa (worker-requested
medical examination, WRME), onnauvBaeMoe cTpaxoBaTesiem.
OcHoBaHUA 1A NoNyyeHns Npaea Ha NpoBeaeHne
ob6cnenoBaHuA, 3anpalunBaemoro pabotHkom (WRME):

@ oTKa3 B yA0oB/eTBOPEHUN TpeboBaHMA KOMMNeHCaUmm
[OMKeH 6blTb OCHOBAH Ha pe3ysibTaTax He3aBUCMMOrO
obcnegosanusa (IME),

@ BalL Neyalynii Bpay He COrnaceH C OTYETOM O pe3ysibTaTax
HEe3aBKCMMOro meaunumHckoro obcnenosaHua (IME), n

¢ Bubl AONKHbI I'IOTpE6OBaTb nposefeHnAa cylwaHusa, yTOODI
onpoTecToBaTb OTKa3 B UCKe.

Ecnu Bce 311 ycnosua 6yayT yAOBNETBOPEHDI, 1 Bbl MOXenaeTe
noTpeboBaTb NPOBefeHNs MEAULIMHCKOTO 06C1eloBaHMs,
3anpatwvBaemoro pabotHukom (WRME) nnu 6ypeTe HyxpaTbca
B LONOJIHUTENBHON HbOPMauun, caxuTecb ¢ OTaenom
KomneHcauuin PabotHukos (Workers’ Compensation Division) no
TenedoHy 800-452-0288.

MeauunHcKkoe neyeHune

Bbl MMeeTe NpaBo Ha KOHPVAEHLNANBHOCTb JINYHOM
nHbopMaLMM NPU NPOXOXKAEHUN MEANLIMHCKIX 0OCIeA0BaHNIA.
MpepcTaBuTenb Bawero pabotoaatens Uamv Ballero
CTpaxoBaTensa He MOryT NPUCYTCTBOBaTb NPV NPOXOXKAEHNM

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288
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BaMu MeNLIMHCKNX 06cnenoBaHnii 6e3 Bawwero NMcbMeHHOro
pa3peweHus. Ecnu Bbl He laauTe Takoe paspelleHue,
npefocTaBieHre BaM NOCobuil He MOXET ObITb MPEKPALLEHO 1
06bEeM 3TUX MOCOOUI He MOXKET ObITb COKPALLEH.

BpemeHHble MeguUMHCKMe Nocobusa - 3To onnata MeAuLMHCKIX
YCJyr C Hayana Nnofayv Ballero UcKa, Korga ctpaxoBaTenb
NPVIHUMAET WM OTKNOHAET Ball UCK W Y BaC MMeeTcA IMYHas
MeAnLMHCKan cTpaxoBka. OfHako, eciv cTpaxoBaTenb
OTKa3blBaeT B BalleM MCKe B TeueHre 14 fHel, Bbl He BNpase
MMeTb BpeMeHHble MeauLMHCKMe nocobus. Yoenumtecs, 4tobbl
BaLLl NpoBagep nonyunn nHGopmaLmio O Ballen IMYHOMN
MeAMLIMHCKON CTPaxoBKe, fiaXke eC/in Bbl CYMTAETE, UTO NleyeHne
CBA3aHO C BaLlen paboueli TpaBMol Unmn 3aboneBaHnem.

B TeueHuie 3TOro BpeMeHu BaM He NprAeTCA oniaunsath
NIMYHOE MefMLVHCKOE CTPaxoBaHVe, COBMECTHOE CTPaxoBaHue
Unn HeobxoaMMble AnsA nedyeHus pacxonbl. OaHaKo, ecnin
CTpaxoBaTesb pPabounx KoOMNeHcaumin NPUHMMaET Ball UCK 1 Bbl
onnatunv NpoBariAepy NpeaBapuUTENIbHYO CyMMY MNOKPbITUSA,
COBMECTHOE CTPaxoBaHMWe N HeoOXoAMMble A1 NeYeHns
pacxofpl, NpoBanfep AOMKEH BO3MECTHTb BaM BallK 3aTpaThl.

Ecnn CTpaxoBaTesib pa60q|/|x KOMI'IeHcaLl,VIVI OTKNIOHWJ Ball
NCK, Bbl MOXeTe ObITb OTBETCTBEHHbDI 32 onnarty MmeanuynHCKnX
ycnyr NINYHON CTPaxoBKK, npefoniaTbl, LONONMHNTENIbBHOIO
CTpaxoBaHUA Nnn HeO6XO,qMMbIX pacxonos.

OperoHckui MnaH 3gpaBooxpaHeHUs He
CUYMTAETCA NMNYHOW MeAVLIMHCKOW CTPaXOBKOWA.

Ecnn Yy BaCc eCTb Kakune-nnbo BOMPOCHI O BaWlnMX Nbrotax B
I'IpOME)KyTOquIIh nepuopa, No3BOHUTE CTpaxoBaTesiio pa60‘~WIX
KoMMeHcauun gna nonyyeHua [OMONHUTENbHON VIHd)OpMaLI,VII/I.

Ecnu cTpaxoBaTenb NPY3HAET Ball UCK O KOMMEHCALUW, OH
06A3aH onnaTuTb:

€ MeaVUVMHCKOE NeyeHue, CBA3aHHOE C TPaBMOi,
nony4YyeHHoW Bamu Ha paboTe;

L 4 JIeKapCTBa, OTNyCKkaemble Nno peuenTy; 1

@ TpaHCnopTHbIe Pacxofpl, MUTAHWE, XKUMLLHbIE 3aTPaTbI,
Heobxoumble Ans NoceLleHra MegULNHCKOro
yupexzaeHua (Mpu onnate TakMx PacxofoB NPUMEHAIOTCA
HeKoTopble OrpaHnyeHus).

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).
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O6cnyxurBatoLLee BaC MEANLIVHCKOE YUPEXAEHVE HE AOMKHO
BbICTABNATb BaM CUYETA 32 MEAULIMHCKOE OOCYKMBaHNE.

ITO MeAMLVHCKOE YUpEXAeHNE AOMKHO BbICTaB/ATbL CUeTa
HeMnocpeACcTBEHHO CTpaxoBaTenio, obecneumnsatoLemy
KOMMEeHCaLmio TPaBM, NMoslyYeHHbIX Ha paborTe.

HEKOTOpre anTekn MOryT BbICTaBNATb CYeTa 3a JIEKapCTBa,
oTnyCcKaemble No peuenTy, HenocpenCcTBeHHO CTpaxoBaTesnto.

Ecnu o1 Bac noTpebyeTca HenocpeacTBEHHaA onslaTa n1ekapcTs,
nosnyyaemblx BaMu Mo peLienTy Bpaya, Bbl MOXeTe OTNpaBUTb
CTpaxoBaTenio B TeYeHre ABYX feT MMCbMeHHbIN 3anpoc o
BO3MELLEHMM PACXOA0B, CONPOBOXKAAEMbI NOATBEPKAEHUAMU
3aTpat (Konum anTeyHbIX KBUTAHLMIA). Y CTpaxoBaTena nmeetca
30 gHel gns 3anpoca AONONHUTENBHON MHPOPMaLUN UK
BO3MeLLEHMSA BaLLMX PACXOAO0B.

Ecnm Bam OTKaXKyT B yAOB/IeTBOPeHUN TpeboBaHMA
KoMMeHcaumu, obcnyxrBatoLiee BaC MeAnLMHCKOe
yupexzeHue MMeeT NPaBo NOCbiNaTh Bam KOMMMW BbICTaBIAEMbIX
BaM CYETOB.

Ecnu Bbl NofagvTe anenaumio, ONpoTeECTOBbIBAIOLLYIO OTKa3,
Me[MLUVHCKOE YUpeXaeHe B JaSibHENLWEM He MOXET MNbITaTbCA
NOJTyunTb NAaTeX Mo BbICTABIEHHbIM BaM CYETaM A0 TeX Mop:

€ noka He 3aKOHUYNTCA NPOLeCC PAaCCMOTPEHNA BaLLNX
anennauunm; nnn

© noka Baly NpeTeH3Un He ByayT yperynmpoBaHbil.

Ecnn Bbl He NogaguTe anennAymio, onpoTeCTOBbIBAOLLYIO
OTKa3 B yAOBJIETBOPEHUN Ballero Ncka, o6cny>KV|Ba|ou4ee BacC
MeONLUNHCKOE yypeXaeHne MOXeET BblCTaBNATb BaM CYETa.

Ecnu y Bac ecTb MeAMLIMHCKas CTPaxoBKa, 06CyKunBatoLLee Bac
Me[MLUVHCKOe yupexaeHre 0683aH0 BbICTaBNIATb CYeTa BallemMy
MefMLUVHCKOMY CTPaxoBaTesio.

B cncTeme KomneHcaLmm TpaBM, MOJSTyYeHHbIX Ha paboTe,
TEPMUHOM nlevawuin Bpau (attending physician) o6o3Havaetca
Bpay, OTBETCTBEHHDbIN 3a yTBEPXKAEHMEe KOMMNeHcauum
noTepAHHOro paboyero BpemeHu 1 3a KOOPANHALMIO
MeANLIMHCKMX YCNYT, NpefjoCTaBaAeMbIX BaM B CBA3M C
NpPOV3BOACTBEHHOW TPaBMOIA. B ero 06s3aHHOCTN MOXeT

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288
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BXOAWTb KOOPAMHALWA YCIYT, NPefoCTaBAAsEMbIX BaM APYrMMm
MeVLVHCKUMUN YUPEXAEHVAMU 1 CrielmanmctaMmm; Hanpumep,
dusmnoTepaneBTamMmm UM APYrMuU Bpavamm-cneLuanncTamu, K
KOTOPbIM Bbl AOKHbI OyzieTe 06paTUTbCA B MpoLecce neyeHns
TPaBMbl, NONyYeHHO Ha paboTe. Mo 3akoHam wTaTta OperoH
nevyalyMmn Bpavamm MoryT 6biTb cregytoLye paboTHUKN
MeIMNLVHCKNX YUpeXKAeHWNI:

€ Bpaun-meguky;

@ Bpauun-opTonespl;

@ Bpaun-ocTteonatonory;

€ YenCTHO-NMLEBbIE XUPYPTH;
L 4

XVPOMPAKTUKU, BPaun-HaTyponaTbl Y MOMOLLHUKN
Bpayeil, yrofHOMOYEHHbIe PyKOBOAUTENIEM
MEAULMHCKOrO YUpexaeHus; a Takxe

L 4

pa6OTHVIKI/I MeaNLUNHCKNX yl-IDE)K}J,EHI/IIh, Ha3Ha4daemble
nevawmmm Bpadvyamim Opl’aHI/BaLI,VIEIZ naaHoOBOro
MeanUnHCKOro O6Cﬂy)KI/IBaHI/IF|.

Jlevawme Bpaun:

@ yTBepXAaloT fEHEXHYI0 KOMMeHcauuio paboyero
BPEeMeHY, NOTEPAHHOIO BamMu B CBA3U C
HeTPy#OCNOCOBHOCTbIO;

@ yTBepXKAaloT COKpalleHne paboyero fHA Unn obbema
obA3aHHOCTEN,

@ paspelualoT NaureHTy BepHYTbCA Ha paboTy U1

@ pewwatot, Korga COCTOAHKE NaLMeHTa CTaHOBUTCA
CTabnnbHbIM C MeAVLIMHCKON TOUKM 3peHuna (medically
stationary).

Bpauu otgeneHunn cKopom NoMoLLM, He BbIMONHALWME
006A3aHHOCTY NeyvaLlrx Bpayel, MOryT yTBep»KAaTb BO3MeLleHe
onJaTtbl NOTEPSAHHOro paboyero BpemeHu He 6onee yem B
TeueHue 14 gHen.

HECMOTpﬂ Ha TO YTO XMPOMNPAKTUK, Bpav-HaTyponat uin
MOMOLLHMK Bpaya MOTyT BbIMOJIHATb 00653aHHOCTU Jleyallero
Bpa4a, OHWn:

@ MOryT BbINONHATL 0683aHHOCTM flevallero Bpaya
He 6onee uem B TeueHue 60 NocieoBaTeNbHbIX
KaneHZapHbIX fHeN unu 18 nocelleHnin Bpaya NaLneHTomMm,

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).
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HauvHas C AaTbl NEPBOro NMOCeLEeHNs B CBA3Y C TPABMOW,
KOMreHcaumm KoTopor Bbl TpebyeTe, B 3aBUCUMOCTY OT
TOrO, Kakom 13 3TNX CPOKOB MCTEKAET paHee;

@ moryT yTBepKAaTb BO3MELLEHE ONJaTbl NOTEPSHHOTO
pabouero BpemeHu B TeueHue 30 gHew;

@ 3a VCKNIOYEHNEM XVPOMNPAKTOB, KOTOPble He MOTyT
AenaTb 3aKJII0UYEHNA O HapYLLIEHNN TPY[OCNOCOBHOCTH
(impairment findings).

HecmoTps Ha TO UTO YNOTHOMOYEHHbIE MPaKTUKYloL e
MepcecTpbl (authorized nurse practitioners) He Ha3HavatoTCA
neyalyMmn Bpavamm, OHu:

@ MOryT HEe3aBUCMMO NIeUnTb Bac B TeUeHMe He 6onee Yem
180 gHen;

@ moryT yTBepKAaTb BO3MELLEHE OMNJaTbl NOTEPSHHOTO
pabouero BpemeHu B TeueHue He 6onee yem 180 gHe;

@ moryT yTBEpXKAATb COKpaLLeHNe paboyero aHA Unv
obbema 06s13aHHOCTEN B TeyeHne He 6onee yem 180 gHen;

@ moryT paspeluaTtb BaM BepHYTbCA Ha paboTy B TeUeHUe He
6onee yem 180 aHel;

@ MoryT pewaTb, YTO BaLle COCTOSIHME CTao CTabUbHbIM C
MEAULVHCKON TOUKM 3peHUs, B TeueHe He 6onee yem 180
OHen; n

@ MoryT HanpaBnATb Bac K flevaliemMy Bpady ans
3aK/oymTenbHOro 06cneoBaHuUs, eCnu CyLwecTByoT
OCHOBAHMSA CUYMTaTb, YTO HAapYyLUEHWe BaLlel
TPYAOCMOCOGHOCTM HEO6PATUMO.

PabOTHUKN MEAVLIMHCKUX YUpeXaeHuni, KBanmdmkaymus
KOTOPbIX HE MO3BOJIAET MM BbIMOJIHATL 06A3aHHOCTM fleyallero
BPpaya UM YNOSTHOMOYEHHOW NPAKTUKYIOLei MegcecTpbl:

9 MOryT HE3aBMCVIMO NIeUNTb BacC TONbKO B TeueHve 30 gHel
C MOMEeHTa NepBoro BM3uTa unn 12 noceleHnn, HaumHas
C AaTbl NOSTyYEHNA TPaBMbl, B 3aBUCMMOCTMN OT TOTO, Kakow
13 3TUX CPOKOB MCTEKAET paHee;

@ He MOryT yTBepXKAaTb OMNaTy NoTepsHHOro paboyero
BpPEMEHM USIN U3MEHEHUE YCII0BWI TPYAOYCTPONCTBA; 1

@ [OMKHBI MoNyyYaTb paspeLUeHyie OT Jleyallero Bpaya
VAW YNONHOMOYEHHOW NPaKTUKYIOLLEeNn MeacecTpbl Ha
npepocTaBneHne BaMm AOMOSTHUTENIbHOIO JIeYeHNA No
ncteveHmmn 30 gHen nnu nocne 12-ro noceweHuns.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
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MegnuunHckoe neyeHune

Tak Kak nevawumn Bpay HeCceT OCHOBHYO OTBETCTBEHHOCTb
3a Ballle nevyeHwne, Bbl MOXeTe BbI6VIpaTb 1 nocewaTtb TOJIbKO
OAHOro nevyawlero spava.

CpenaB nepBoHayasbHbI BbIGOP neyallero Bpaya, Bbl
MOXeTe N3MEHWTb CBOI BbIOOP Nneyallero Bpaya no

CBOEMY YCMOTPEeHMIo, HO He 6oniblue ABYX pa3. na noboro
n3MeHeHus BbiGopa NoTpebyeTcs nonyyeHme paspeLleHns ot
CcTpaxoBaTens.

[insa Toro, uto6bl M3MEHUTb BbIGOP JlevaLlero Bpaya, 3anoHuTe
dopmy 827 B npuemHoi odrica Ballero feyallero Bpayva, 1
neyalyuii Bpay OTNpaBuT 3anosiHeHHY0 GOpMy CTpaxoBaTesio.

Ecnu cTpaxoBaTtenb He yTBepAWT 3aMeHY Jleyallero Bpaya,
Bbl MOXeTe NoTpeboBaTh YTBEPKAEHNA BalLero Bbi6opa,
obpatmswnch B Otaen Komnercaymm PabotHukos (Workers’
Compensation Division).

Cnenylou.wle [eNCTBUA He CUMTAIOTCA N3MEHEHNEM Bbl60pa
Nievaulero Bpava:

@ vcnonb3oBaHue yCnyr MeAVNLIMHCKOTO YupexaeHus B
cuTyauumn, TpebyioLein HEOTIOXKHO MOMOLLM, UK YCIYT
Bpauya, NPrObIBLLETO «MO BbI3OBY»;

@ HanpageneHue BaC NeYalymM BPauom K MEAULIMHCKOMY
cneumanucty (Mpy 3ToM fleyallmii Bpay NnpogosxKaeT
HeCTN OCHOBHYIO OTBETCTBEHHOCTb 3a Ballle MEAULIMHCKOe
neyeHue);

@ u3meHeHMWe BaMU BbI6Opa 06CNYKMBalOLLEro Bac
MeULMHCKOTO YUPeXaeHUsA no NpudrHe, He
rofAatoLLencs BaeMy KOHTPOIIIO, Hanpumep:

B CBA3M C OrPaHNYE€HHOCTbIO obbema neveHus;

B CBA3M C TEM, YTO Bbl UJIN MEAULIMHCKOE yUupexXaeHue
nepeexanu 13 panoHa o6CnyKuBaHusA; Unu

B CBA3M C TEM, UTO Bbl 3apPEerncTpUpoBaIncb B
KauecTBe YUYacTHMKA NPOorpammbl MIaHOBOMO
MeANLIMHCKOro 06CyKMBaHMS.

Ecnu Bbl 3aperncTpmpoBaHbl B KaUECTBE y4acTHMKA NPOrpaMmbl
NaHOBOro MeNLMHCKOro 0BCy»KMBaHUSA, BaLLM MpaBa

MOTYT 6bITb APYrMMU. 33 JOMONHUTENBHBIMY CBEAEHMAMU
obpallanTech K CTpaxoBaTesio.

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).
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Xupypruueckoii onepaumeit no Bbi6opy cuntaetca nobas
onepaums, B KOTOPOW HET HEOTNIOXKHON HEOBXOAUMOCTU.
Mepen Ha3HauYeHVeM BpeMeHn NPoBefeHNA Takoi onepauum
obcnyxmBatoLLee BaC MEAVLIMHCKOE YUpeXaeHre AOIKHO
13BECTUTb BaLIEro CTPAxXoBaTeNs, KOTOPbIV MOXET 3anpoCuTb
MHEHVe APYroro MegULMHCKOro crneumanicTa (B pamkax
NporpamMm niaHoBOro MeANLMHCKOro 06CNyKMBaHUA MOTYT
NPUMEHATLCA UHbIE MPaBWNA).

Ecnun cTpaxoBaTtesib He COrNacuTCA C peLleHemM O NPoBeAeHN
XUPYPryYeckon onepaumm, oH JomkeH 3anpocuts OTaen
KomneHcauuu PaboTtHukos (Workers’ Compensation Division)

0 NepecmMoTpe peLLeHns O NPOBEAEHN XUPYPINYECKON
onepauuu C Lenblo onpefeneHmns ee LenecoobpasHocTu.

Ecnn Baw paboToaaTenb 3aK/oumi JOFOBOP O NIAHOBOM
MeANLMHCKOM 06CyKMBaHWM Ans paboTHKOB ero
NpeanpuUaTAA, CTPaxoBaTeb MOXET 3aperncTpUpoBaTb Bac
[NA NIaHOBOro MeAULIMHCKOro obcyXrBaHus B Nitoboe Bpems
nocse nonyyeHus Bamm TpaBmbl. OT BaC MOXeT noTpeboBaTbca
BblOOP OpraHM3aunn, NPefoCcTaBnALLEN NNaHOBOE
MeAnLMHCKOoe 06CNyKMBaHWe, U3 CIMCKa TaKMX opraHu3auui,
KOTOPbIN CTpaxoBaTenb NPUNOKUT K yBELOMIIEHWNIO O BalLen
perucTpaunn.

Ecnv Bbl perynapHo nocelyaete cemeiiHoro Bpava,
NpakTrKyloLlero Bpaya obLiero npoduns, Bpaya-TepanesTa,
BPaya XMPOMpaKTa UM yNnoIHOMOUYEHHYIO NPAKTUKYIOLLYO
MefcecTpy, ABNAIOLIMNXCA NePBUYHBIMM (OCHOBHBIMM)
06CNyKMBaOLWMMUN BaC MEAULIMHCKUMU CreLnanicTaMu, Takoi
BPay WM TakasA MefjcecTpa MOTyT MPOAOIIKaTh BaLle fleyeHue,
€CJIN OHW COrNacHbl NeYnTb BaC B COOTBETCTBUM C YCIIOBUAMU
[OroBOpa C opraHn3aLyen nIaHoBOro MEANLIMHCKOIO
obcnyKnBaHuA.

HezaBuncrmoe meanumnHCKoe o6cnefoBaHmne nmua,
NoJlyumBLUEro TPaBMy Ha pPaboTe, MPOBOAUTCA BPauoOM, He
ABNAIOLYMMCA JIEYALLUM BPAYOM 3TOTO JnLa KO BPEMEHU
3anpoca o NPoBeAeHNn Takoro obcneaoBaHus. Hesasucumoe

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288
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MeanumnHCKoe o6cne,q03aHV|e npoBoanTCA no Tp66OBaHVIIO
CTpaxoBaTens. OHo He BKJloYaeT KOHCyNbTaynun, Ha3Havyaemble
opraHm3auV|e|7| nnaHOBOro MegnuynHCKoro 06CJ1y)KVIBaHVIF|.

CTpaxoBaTesnb MOXeT TPeboBaTb, YTOObI Bbl MPOLUN 4O TPEX
MeMUMHCKNX 06CNefoBaHNi B MEAULMHCKUX YUPEXKAEHWSX,
BblOPAHHbIX CTPaxoBaTENEM.

Bbl MoeTe 6bITb owTpadoBaHbl Ha cymmy B 100 4onnapos, nnu
npenocTaBeHre Bam Nocobuin B CBA3M C NPOV3BOACTBEHHOM
TPaBMOW MOXET 6bITb MPEKPaLLEHO, eCNIN Bbl HE ABUTECH Ha
obcnegoBaHue.

YupexaeHue, NpoBoAALLEe HE3aBUCUMOE MeAULIMHCKOE
obcnegoBaHue:

@ He GygeT neunTb NauneHTa;

@ 0OrpaHNYNTCA TONIbKO TEM, UTO MOLArOTOBMUT OTYET,
OCHOBAHHbI Ha pe3ynbTaTax Ballero obcnefoBaHUs
1 OTBEYAIOLWNI HA BOMPOChI, 3afiaHHble CTPAxoBOW
KOMMaHMen 1 OTHOCALLMECA K NONy4YeHHO BaMu TpaBme
unu Bawemy npodeccuoHanbHoMy 3aboneBaHuIo;

© MOXeT NPOV3BOANTDb OLIEHKY BaLLIMX GU3NUECKNX
BO3MOXXHOCTEIN U BO3MOXKHOCTEN BbIMONTHEHWS
06s3aHHOCTel Ha paboTe.

Ecnun yupexxaeHrvie, NpoBoasLLee He3aBUCMOe MeAULIMHCKOe
ob6cnenoBaHvie, HamepeBaeTcA MPUOErHyTb K MHBA3UBHON
Me[MLVHCKON npoueaype (MHBa3VBHbIMU Ha3blBalOTCA
MeJMLVHCKME npoLeaypbl, NpefycMaTprBatoLme
NPOHUKHOBEHVE B OPraHyi3m naLmeHTa ¢ MOMOLLbIO bl 30HAA
WNW CKanbnensa):

@ TaKoe yupexpaeHue 06a3aHO O6BACHUTD NALUEHTY PUCK,
CBA3aHHbIV C NpoLesypo;

@ Takoe yupexzaeHue 0653aHO NOSYYNTb NNCbMEHHOE
pa3spelleHyie NaureHTa Ha NpoBeAeHe MHBA3NBHOW
npouenypsl; n

o8 cnydae Ballero oTkasa OoT npoBeAeHnA WNHBa3NBHOM
npoueaypbl ob6bem npenocrtaBnAeMblX Bam noco6uin He
MOXET ObITb YMeHbLUEeH 1 npeaocTaBieHe BaM noco6umn
He MOXeT 6bITb npekKpatwieHo.

TpaxoBaTesib 063aH MONHOCTbIO ONAATUTb CTOMMOCTb
MeAMLUMHCKOro 06CiefoBaHns 1 BO3MECTUTb BaM Pacxofbl,
OKa3aBluMecs HeoBXOANMbBIMM ANA MPOXOXAEHMS BaMU TaKOro
obcnegoBaHumA.

Ecnu ansa npoxoxaeHus ob6cnefoBaHms OT Bac NoTpebyioT
npenBapuTeNbHOWM OMNaTbl, U €CIN Bbl CYMTAETE, YTO BaM

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).




MepgnuunHckoe neyeHune

HeobX0oAMMa NMOMOLLb B MPOXOXAeHNM 06C1efoBaHsA B CBA3N C
TPaBMOWA, NOJlyYeHHON Ha paboTe, 06paTUTECh K CTpaxoBaTesio
B KpaTyanLime BO3MOXKHble CPOKMU.

B xoge o6ceoBaHMs BaC MOXKET COMPOBOXAATb YJieH CEMbM
WNK Jpyr, HO CTpaxoBaTesb He 06s13aH OnJlaumBaTh Pacxofbl
TaKkoro nuua.

[lna Toro uTo6bI B X0f4e 06CNeaoBaHNA BaC CONPoBOXAan Apyr
WK YneH cembi, Bbl 06A3aHbl 3aN0fHUTL 1 noanucatb Gopmy
3anpoca o NPUCYTCTBUU HabogaTens BO BpemMs He3aBUCMOTO
MeauunHckoro obcnenosanua (IME Observer Form, 440-3923A)
1 NpeacTaBuTb ee B MeANLIMHCKOE yupexXaeHue, nposogslliee
He3aBucMMoe obcniefoBaHue.

Ecnu nepcoHan o6cy»Ku1BatoLero Bac MeAULMHCKOrO
YUPEXAEHUA PELUNT, UTO HWN BPEMS, HY JIeUEHME HE NpUBeayT
K YNy4LIEHMIO BaLLEro COCTOSHNA, Balle cOCTosAHMe byaeT
CUMTaTbCA CTABUNBbHBIM C MEAULMHCKOW TOUKMN 3PEHNS.

Mocne Toro Kak Balle cocTosHWe ByneT Npr3HaHO CTabUNbHbIM
C MEAVLMHCKON TOUYKM 3peHNs, NPEeROCTaBIsIeMOe BaM JIbroTHOe
MeAULMHCKOe O6CNYKMBaHVE MOXKET OrpaHNUMBaTbCA:

€ nekapcTBamu, OTNYCKaeMbIMU MO PeLenTy;

€ npucnocobneHnAMY NPOTE3NPOBAHNA 1 NOAAEPKKY,
@ [viarHoOCTUYEeCKM 06CNyXMBaHNEM;

@ nevebHbIMM ycnyramu gna cTabunmsaumm 30opoBbs, 1
@ ycnyramu, Heo6XoAUMbIMY AJ1S XKM3HeobecrneyeHms.

Ecnn y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHI, OTHOCALLMECA K JIbFOTHBIM
ycnyram, obpaTutech K cTpaxosatenio unv B Otaen
KomneHcauun PaboTtHukos (Workers’ Compensation Division).

MannunaTtBHOE 06CNYXMBaHME, T. €. MeAULIMHCKIE YY1,
ynyyLaLme Balle cCaMoyyBCTBIE, HO He NMpuBogALLne

K yNyu4LLUEHMIO BalLero COCTOAHMA, ONlauynBaloTcA B TOM
crlyyae, ecnu Bbl npofosikaeTe paboTtatb Um npoxoamTe
Kypc npodeccruoHanbHoi NoaAroToBku. Takoe obcnyxuBaHme
ornnaynBaeTca TONbKO B TOM Cilyyae, eC/in OHO YTBEPXKAEHO
cTpaxoBatenem unu Otaenom KomneHcaumu PaboTHrKOB,
MOJNTyYMBLUVX NPOU3BOACTBEHHYIO TpaBmy (Workers’
Compensation Division).

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




nnaTta NponyLeHHOro BpeMeH!

HoBbIM MeANUNHCKMM MOKa3aHWeM Ha3blBaeTcA

N3MeHeHNe COCTOAHNA 300P0BbA, BbI3BaHHOE CO BpEMEHEM
nepBOHaqaanoM TpaBMOVI. yl'lleJ,eHHbIM MeANUNHCKM
NOKa3aHnemM ABNAETCA NU3MeHeHne COCTOAHUA, cylecTBoBaBLLee
C MOMEHTa Nosly4yeHnA TpaBMbl, HO He MPU3HaHHOe
CTpaxoBaTtenem. Jlnuo, nonyyusliee TpaBmy

Ha paboTe, MeeT NpaBo TpeboBaTb OT CTPaxoBaTens
NPW3HaHWA HOBOTO UM YNYLIEHHOTO MEAULIMHCKOTO
nokasaHua B Nloboe BpemMaA nocse noayyeHns TpaBMbl. ITO
NpaBo COXPaHAETCA Aaxe Nnocie NCcTeueHns CpoKa AencTeua
BaLUVIX MPaB, CBA3AHHbIX C yXy/LIEH/EM COCTOAHUA 300POBbSA
(aggravation rights).

Onnara nponyuweHHOro
pa6ouero BpemeHm (BpemeHHas
HETPYAOCNOCOOGHOCTD)

@ Ecnm obcnyKimBatoLiee BaC MEAULIMHCKOE YUpeXaeHve
paspeLunT BamM BPEMEHHO He BbIXOAUTb Ha PaboTy man
paboTaTtb B 3MEHEHHbIX YCIOBUAX, U B CBA3M C 3TVM Bbl
notepsieTe 3apaboTHyIO NIaTy, CTPaxoBaTesib OMNIaTUT BaM
nponyLeHHoe pabouee Bpems.

@ Teps.bliii Yek ByeT OTNPaBNeH Bam B TeueHue 14 aHeil
nocse nosyyeHns CTpaxoBaTenem NoaTBEPXKAEHWs OT
06CNy>K1BAIOLLETrO BAaC MEAULIMHCKOTO YUpexaeHus.

@ Ecnun MefuUMHCKOe yupexaeHune He NoaTeepauT
HeobXoAMMOCTb Nponycka paboyero BpemeHu, onnata
NponyLeHHOro paboyero BpeMeHM He BbIMIaurBaeTCs.

Ecnn Bbl He MOXeTe paboTaTb, HaNOMUHaNTe NepcoHany
06cnyXmBatoLEro BaC MEANLIMHCKOTO YUPEXAEHNA KaXKAbIN
pas3, Koraa Bbl €ro nocellaeTe, 0 HEOO6XOANMOCTY OTMPaBUTb
BalLemMy CTPaxoBaTeslio NOATBEPXKAEHVE pa3peLleHs Ha
nponyck pabouero BpemeHU. Bbl MoXxeTe COAeNCTBOBaTb
NonyyYeHno CBOeBPEMEHHOI OMJIaThbl, CBA3ABLUNCH CO
CTpaxoBaTesieM cpa3y nocse Toro Kak HauHeTe nponyckaTb
paborty.

JIbroTHas onsaTa nponyueHHoro paboyero BpeMeHu
, ecnuv 6yfeT yLoBNeTBOpPeHo Niloboe 13
cnepyoLwmx yCnoBuii:

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).




Onnarta npon HHOIO BpeMeHMU

@ ecnv obcnyKnBaloLLee BaC MEAVNLMHCKOE YUPEXAEHVE He
pa3speLunT NPomnycK paboyero BpemeHu;

@ ecnv Bam OTKaxXyT B yOBNETBOPEHU TpeboBaHusA
KoMneHcaumy;

® ecnn o6cny>Kl/|Ba|ou.|,ee BaC MeAnUnHCKOe yypexaeHne
paspewnT BamM BEPHYTbCA Ha pa60Ty M npoaonXatb
pa60Ty B MPEXHUX YCNOBUAX;

@ ecnv Bbl BepHeTECh Ha PaboTy 1 ByfeTe NpoaoKaTh
paboTy B NPEXHVX YCNOBUAX, NOMyYas NMosiHyo
3apaboTHyto nNnarty;

@ ecnv Bbl NonyunTe YBefomieHve o 3akpbiTn Mcka
(Notice of Closure), npekpatiatoLee paccmMoTpeHmne
Ballero TpeboBaHNA KOMMeHcaLuy;

@ ecnu Bbl GyaeTe nuLeHbl CBOGOADI (T. €. 3aiePKaHbl
B KauecTBe O6BUHAEMOr0, OXKMAAIOLEro Cyaa, Mnu
3aKJloUeHbl B TIOPbMY NOC/IE BbIHECEHWSA NPUrOBOPA 3a
COBEpLUEHHOE NPECTYMIeHNE); Un

@ ecnu Bbl NCKNoYMTE Ce6SA 13 Yncna nny, nywmnx pa60Ty.

Kpome Toro, nbrotHas onnata NnponyLieHHOro pabouero
BpemMeHu byget , ecnun byget
YLLOBNETBOPEHO NII060Ee 13 Cefyiowyx yCoBUiA:

@ ecnn obcnyKmBaloLLEe BaC MEAULIMHCKOE YUpexaeHue
YTBEPAMUT NUCbMEHHOE NPEAIoKeHNE 06 M3MEHEHUN
YCIOBUIA TPYAOYCTPOMNCTBA, U Bbl OTKAXKETECH OT TaKom
paboTbl;

@ eunv obcnyxuBaloLLee BaC MEANLMHCKOE yUpexaeHue
yTBEPAUT Ballle BO3BPALLEHME Ha PaboTy K ToMy e
paboTogatento, u Bal paboToaaTtenb yBonuT Bac (Mo
YyBaXXUTeNIbHOW NPUYUNHE);

® ecnn o6cny>KMBa|ou.|,ee BaC MeAnUnHCKOe yypexaeHne
pa3pewnT Bam BbINTW Ha pa60Ty, HO Bbl HE CMOXeTe
pa6OTaTb, NOTOMY 4YTO Bbl HaxoanTeCb B CoepuHEHHbIX
LtaTtax B HapylweHne ¢e,qepaanb|x NMMMUTPaUNOHHDbIX
3aKOHOB.

B wrate OperoH npefycMoTpeH TpeXAHEBHbIV Nepros
OXUAAHWSA NOJSTyYeHns nocobuii. Bam MmoryT He 3annaTuThb 3a
nepBble TPY KaJleHAAPHBIX AHSA NPOMYLEHHO PaboTbl, /N Bbl
He BbllileTe Ha paboTy B TeueHune 14 aHen noapaAL, Ui ecnv
Bbl OyfieTe rocnmuTann3nMpoBaHbl B KQUeCTBE CTaLVIOHapPHOTO
MauneHTa B TeUeHre NepBbIX 14 fHeN.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




Onnata nponyLweHHOro BpemMeHu

MepBbIM HEM NOTEPY paboyero BpemeHu umn 3apaboTHom
nnaTbl CYNTAETCA NePBbIN AeHb TPEXAHEBHOMO Nepuroaa
OXKMAAHVA NONYYeHVA NOCOOUIA.

Ecnu Bam paspeLuat npucTynnTb K paboTe B M3MEHEHHbIX
YCNOBMAX TPYAOYCTPOWCTBA B TeueHre nepsbix 14 gHeN, Bbl
He NoJlyYmnTe AGHEXHYI0 KOMMEHCaLmio 3a nepBble TPY AHA
OXKMAAHNA.

Onnata noTepsAHHOro paboyero BpeMeHV B MEPUOA BPEMEHHON
MOJHON NoTepw TPYAOCNOCOOHOCTM (temporary total disability)
UNI BPEMEHHOI YaCTUYHON NOTEPU TPYAOCNOCOBHOCTN
(temporary partial disability) npon3soamTca Ha OCHOBe cpefiHeln
exeHepenbHoM 3apaboTHON NnaThl, KOTOpas BamM NpuymnTanachb
KO BPeMeHW NoslyyeHns TpaBmbl. CTpaxoBaTeslb MOXeT
paccumnTbIBaTh Bally CPELHIO eXeHeaeNnbHY 3apaboTHY0
nnaty, ycpefHaAa 3apaboTKu, BbiNjayeHHble BaM Ha MPOTAXEHUN
52 Hepenb nepepq NoslyyYeHnem TpaBmbl.

© Onnata NoTepsHHOIO BpeMeHu 6yaeT paBHa ABYM
TPeTbVM BalLel CpefHei 3apaboTHOM NaTbl 3a HEAENH.

© OperoH MMeeT MYHUMASIbHYIO N MaKCUMaJIbHYO CYyMMbI
BbINaT PabOTHUKY C NPON3BOACTBEHHOW TPABMOW, YTO
KOPPEKTMPYETCA Kaxabli rog,.

@ Ecnu Ball JOKTOP BO3BpPALLAET BaC K MOANPULMPOBAHHBIM
1y obneryeHHbIM 06A3aHHOCTAM PaboThl, U Bbl
3apabaTblBaeTe MeHbLUE [JeHET, Bbl MOXeTe UMEeTb NPaBo
Ha NoJlyYeHne YaCTUYHO OnaTbl NPONYLEHHOTO
paboyero BpemeHu.

@ Bala cpefHana HeflenbHas 3apriaTa ABASETCA BaXKHbIM
bakTopoM Npu pacyeTe onnaTbl NPOMYLLEHHOrO pabouero
BPEMEHW, 1 3TO BaXKHO AJ1 OnpefeneHns NPaBuibHOM
onnaTtbl NPy pacyeTax.

Bbl MOeTe MeTb NPABO Ha NoJsyyYeHne AONONHUTENIbHOM
onnatbl NOTEPSAHHOrO BPpEMeHW 3a Apyrie paboTbl;

3TO Ha3bIBAETCA AOMOJSTHUTENIbHLIM NOCO6VEM MO
HeTpyaoCnocobHoCTW. 1 nonyyeHns AONONHNUTENIbHOTO
nocobus No HeTPyAO0CNOCOOHOCTY Bbl AOMKHbI UIMETb Ha
MOMEHT TpaBMbl 6051ee Yem ofHy paboTy B WwTaTe OperoH.

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).




Bo3BpalyeHue Ha paboTy

@ noCTaBUTH B M3BECTHOCTb Bally CTPAXOBYH KOMMaHKo 06
MIMeIoLLUXCA y BacC Apyrux paboTax.

@ Y1o6bl NONYunTH ONNATy 3a Kakoe-nnbo noTepsaHHoe
Bpems C Apyrux paboT, Bbl 4OMKHbI MPefoCTaBUTb
noaTBepaatoLrie JOKYMeHTbl 0 3apaboTHol nnate (Yek
onaTbl AN NIATEXHble BEAOMOCTU) A1 060CHOBaHNA
TOr0, UTO y BaC MMeNIMCb AOMOJTHUTENbHbIE PaboTbl Ha
MOMEHT TPaBMbI.

¢ Bubl AOJIKHbI NpeAoCTaBUTb NO 3anpocy CTanOBOI;I
KOMMaHUn OKYMeHTauuto B Te4eHne 60 gHewn, NN MoXxet
6bITb onpeneneHo, YTo Bbl HE NoAXoAUTE NOA4 KaTeroputo
O JOMOJTHUTENbHOM HEpr,D,OCI'IOCO6HOCTI/I.

BosBpauieHmne Ha pabory

B wrate OperoH oT 60/bWNHCTBA paboTofaTenei, HaHNMALLMX
60nee yem 20 pabOTHMKOB MK CIYXKaLLWX, TpebyeTca
npefocTaBeHne NoyymBLIEMY TPaBMY PabOTHUKY TOW e

Unun apyron noaxopsiuein paboTbl MOcse TOro Kak emy byaet
pa3speLleHo BEPHYTbCA Ha paboTy.

@ Korpa obcnyxmBatoLee BaC MEANLIMHCKOE YupexaeHue
pa3speLunT Bam BEPHYTbCA Ha paboTy, Bbl MoyunTe
COOT-BETCTBYIOLLEe NCbMEHHOE yBefJoM/IeHME OT
cTpaxoBaTens.

@ TonyurB Takoe yBeAoMIIEHNE, Bbl 06513aHbl NONPOCUTb
cBoero pabotogartens NpPefoCTaBUTb BaM MPEXHIOW
VNU SpYyryto Noaxoasilyto paboTy B TeueHve

(unu paHblue, ecnu 310 TpebyeTcA
YCIOBUAMY Ballero NpohCcoo3HOro 4oroBopa vnm
KapoBbIMM NpaBunamu paboTtogaTens); B NPOTUBHOM
CNlyyae Bbl MoTepsieTe NpaBo Ha TPYAOYCTPONCTBO Y
npexHero paboTtogaTens.

@ MMonyuus no6oe paspeLueHvie Ha paboTy, nepegaiite
ero ceoemMy paboToAaTesnto B KpaTyaiiume BO3MOXHbIE
CPOKW A5 TOro YTo6bl OH yCrnen nofblckaTb Bam paboTy,
COOTBETCTBYIOLLYIO BaLIMM GU3NYECKAM BO3MOXKHOCTAM.

Ecnn y Bac BO3HVKHYT BOMPOCh! OTHOCUTENbHO BaLLMX

npas, Uy eCNN Bbl CYUTaEeTe, YTO paboTofaTenb OTHeCCA K
BaM HecrnpaBeAVBO C y4eTOM MoJlyYeHHON BamMun TPaBMbI,
No3BOHUTE B 6I0PO TPYAOBbIX PECYPCOB 1 NMPOMbILLIIIEHHOCTM
(Bureau of Labor and Industries) no TenedoHy 971-673-0761.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




Bo3BpalyeHune Ha pabo

WccnepoBaHna nokasbiBaeT, YTo iMLam, NoyyMBLLMM TPaBMbl
Ha paboTe, BbIFOAHO BO3BPALLATbCA Ha NMPEXHIo paboTy B

nocsie NonyyYeHns TpaBMbl
Ha paborte.

MpopomkeHne paboTbl UK BO3BPaLLEHME Ha PaboTy

B KpaTuanLume BO3MOXHbIE CPOKYM CMOCOBCTBYIOT
npeaoTBpaLLeHnio GUHAHCOBLIX NoTePb. Kpome Toro,

€M Ballle BO3BpaLLeHMe Ha paboTy KoopanMHMpyeTca
06CYKMBAOLWM BaC MEAULMHCKUM YUPEXKAEHNEM, 3TO
CNoco6CTBYET CKOpeiilleMy BOCCTaHOBJIEHNIO BalLel NOMHOM
TPYZOCNOCOBHOCTH.

Ecnu Baw paboTtopaTtenb NpeanoxuT Bam paboTy ¢
N3MEHEHHbIMU YCTIOBUAMMU, CBAXKMTECH C 06CNYKMBaIOLLM BacC
MeANLMHCKM yuypexaeHneM, YTobbl y3HaTb, CMOXeTe Niv Bbl
BbINOMHATL NPeASIoXKeHHYo paboTy. Ecnn obcnyxusatoLiee
BaC MeANLMHCKOE YUpexXaeHe COOOLINT, UTO Bbl MOXeTe
BbINONHATbL PabOTY B M3MEHEHHbIX YCIIOBUSAX, MPeaSIOKEHHbIX
paboTonatenem, Bbl 06513aHbl COrNAacUTLCA Ha TaKyto pPaboTy;

B MPOTUBHOM CJlyyae JfibroTHasA onyata NnoTepAHHOro Bamu
paboyero BpemeHV MOXeT OblTb yMeHbLLUEHa WY NpeKpaLleHa.
Ecnu, Bo3BpaTMBLUNCH Ha paboTy, Bbl OGHapYXWMTe, UTO Bbl

He MOXKeTe ee BbIMNONHATb B CBA3M C NOJIyYEHHOW TPaBMOW,
Heme[NeHHO CBAXNTECH C 06CIY>KNBAOLLMM BaC MeAULIMHCKAM
yupexxaeHviem.

Ecnv Bo306HOBNEHHas paboTa C N3MEHEHHbBIMU UMK
obneryeHHbIMM yCoBrAMY ByfeT CBA3aHa C yMEHbLUEeHeM
pa3mepa 3apaboTHO NAaThl UK KoNMYecTBa pabouero
BpeMeHu, Bam GyaeT Bo3MeLLeHa NoTepsiHHaA yacTb
3apaboTHOW NnaTbl. Bbl MOXETE 0TKa3aTbCs OT TPYAOYCTPONCTBA
B U3MEHEHHbIX YCIIOBUSAX, He TepAs NIbFOTHYI0 KOMMEHCaLumio
noTepsAHHOro pabouero BpemeHu, eciv GyaeT yaoBNeTBOpeHo
noboe 13 cnegyoLWmnxX yCnoBuii:

@ ecnv Bam npeasioxKat paboTaTtb He Ha TOrO e
paboTtoaatens, Ha KOTOPOro Bbl paboTanu, Koraa
nosyunnv Tpasmy (MCKIKUYeHNe COCTaBAAIT iMua C
OKa3blBaloLMe MeNLMHCKIIA yXO[ Ha AoMY);

@ eun obcnyuBaloLLee BaC MEANLIMHCKOE yUpexaeHue
PEeLWunT, YTO Baln GU3NYECKE BO3SMOXKHOCTY He
No3BOJIAIOT BaM €34UTb B MECTO NPeASIOKEHHOTO

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).




Bo3BpalyeHue Ha paboTy

TPYAOYCTPONCTBa (MPU 3TOM YUUTbIBAETCA PacCTOAHUE OT
Ballero MecTa XuTenbCcTBa O MecTa paboTbl, Ha KOTOPOM
Bbl MOYYWIV TPaBMy, UIIM 40 MeCTa TPYAOYCTPONCTBA,
NpeasiIoKeHHOro B M3MEHEHHbIX YCIIOBUAX);

@ ecnn mecTo paboTbl HaxoauTcA 6onee yem B 50 MUNAX
OT TOro MecTa, B KOTOPOM Bbl 06bIYHO paboTanu nepes
TeM KaK Nonyyunv Tpasmy (B TOM clyyae, eciiv Mecto
TPYZOYCTPOWCTBA HAXOAUTCA MeHee YyeM B 50 munax ot
BalLero MecTa *utenbcTea). OgHako 6onbluee paccTosHme
MOXeT OKa3aTbCs NpuemseMbim, ecnv pabotogaTenb
pacnonaraeTt HeCKONbKUMY NPeanpUATUAMU NN
nonb3yeTcsa nepeaBXHbIMU PabourmMm yyacTKamu, 1 Bbl
paboTanu Ha Of4HOM 13 TaKMX NPeANnPUATUAN NN YHaCTKOB
nepeg nonyyeHnem TpaBMbl;

@ ecnv npegnoxeHHoe pacnucaHme paboTsl (pabouen
CMEHbI) OTAINYAETCA OT PacnucaHus, MPeLycMOTPEHHOIO
NMCbMeHHbIMY NpaBuaaMmn pabotoaaTens,
onpegensALWUMI NOPSAZOK N3MEHEHUA pacnmncaHus
pPaboTbl, MK NPOTUBOPEUNT YCSIOBUSIM KOJLIEKTUBHOIO
Jorosopa.

Mporpamma cogencTana pabotopaTenam TPaBMUPOBAHHBIX
nuy, (Employer-at-Injury Program) nomoraet paboTHvKam u
CIyXallyM NPOAOIIKATb MPEXHIO PaboTy UM Bo3BpaLaTbCa
Ha NpeXHo PaboTy nocsie nonyyeHrsa TpPaBMbl. B cBA3m ¢
BaLUeli TpaBMoli paboTofaTtesib MOXKET MMETb NPaBO Ha JIbroTbl,
copencTByoLME NPOAOIIKEHNIO BamMy PaboTbl B 061eryeHHbIX
YCIIOBUAX B TO BPeMA MOKa paccmMaTpuBaeTca Balle TpeboBaHve
KoMMeHcauuu.

Mporpamma Tpy#oycTporcTBa paboTHUKOB C
npeumyLLecTBeHHbIMU Npasamu (Preferred Worker Program)
rMoMoraeT TPaBMVPOBaHHbIM PabOTHMKaM, BO3BPALLAOWMMCA
Ha paboTy, NnpefoCcTaBnATb IbrOTbl TOMY paboTogaTerto, Ha
npesnpuATAN KOTOPOTro Bbl MOSTyYMV TPABMY, Un lo6oMy
apyromy pabotopatento B wrate OperoH. Ecnv Bbl HeobpaTumo
noTepAnn TPYAOCNOCOOHOCTb B CBA3M C NMOMYYEHHOW TPABMO,
1 obCnyKMBatoLlee BaC MEAULIMHCKOE yUpexaeHne peLmno,
UTO Bbl HE MOXKETe BePHYTbCA Ha NMPEXHIo0 paboTy, BaC MOryT
OTHECTM K KaTeropuu paboTHVKOB C NpenmyLLeCTBEHHbIMY
npasamu.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




3aKpbITne Ucka

Ecnu Bbl MMeeTe NpaBo Ha y4yacTue B nporpamme
TPYAOYCTPONCTBa PabOTHMKOB C NPEeNMyLLEeCTBEHHbIMM
npaBamu (Preferred Worker Program), Bckope nocine 3akpbITua
1CKa O KOMMeHCcaLummn noTepu TPYA0CNOCOOHOCTY Bbl MOyunTe
NAEHTNOUKALMOHHYIO KapTOUKY yYacTHVIKa NPOorpammbl 1
maTepuasnbl, pa3bACHALLME NPOrpammy.

Ecnu Bbl cunTaeTe, UTo MEETE NPABO Ha yYacT1e B Nporpamme
TPYAOYCTPONCTBa PAbOTHNKOB C NPEUMYLLECTBEHHbBIMM
npaBamu, HO He NoJyunTe NAEHTUGUNKALVIOHHYIO KAPTOUKY
YUaCTHUKa NporpamMmmbl BCKOPE Moc/e 3aKpbiTus gena
KOMMeHcaummn noTepu TpyAOCNoCOOHOCTY, MO3BOHUTE
(6ecnnatHo) no TenedoHam: 800-445-3948 nnn 503-947-7588.

Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI, MW €CNN Bbl NOXeNaeTe
NoJlyuYnTb AONOSHUTENbHbIE CBEEHUA O MPOrpaMmme
TPYAOYCTPONCTBa PabOTHUKOB C NPEUMYLLECTBEHHbBIMM
npasamu (Preferred Worker Program), o6patutech K paboTHUKY
3TOiA MPOrpammbl, NO3BOHMB (6ecnnatHo) no TenedpoHam:
800-445-3948 nnn 503-947-7588.

K nomowy B npuobpeteHnn npodeccrioHanbHoM
KBanuduKaLumm oTHOCATCA COAENCTBIE MONCKY PaboTbl 1
npodeccroHanbHaa NOAroToBKa. Bbl MoxeTe UMeTb NpaBo
Ha TaKyto MOMOLLb, €C/IN YAOBNIETBOPAIOTCA BCe Crieayolue
ycnoBus:

@ Bbl IMeeTe NOCTOAHYI HETPYAOCNOCOOHOCTb B pesynbTaTe
rnosly4yeHHoN Ha paboTe TpaBMbl;

@ Baw Bpay He 0cBOGOAN BAC OT BaLLer 06bIUHOM PaboTbl,
1 Bbl HE CMOIN BEPHYTbCA Ha MOAXOAALLYO PaboTy,
KOTOpas NnaTuT, No MeHbLuen Mepe, 80 NPOLEHTOB
3apnnaTbl, KOTOPYHO Bbl 3apabaTbiBany, 1

@ Bbl MeeTe NpaBo paboTaTb B CoeanHeHHbIX LLTtaTax.

CTpaxoBaTenb OnpefenuT, UMeeTe v Bbl MPaBO Ha MOMOLLb B
nprobpeTeHNy NpopeccMoHanbHO KBaMprKaLmm B TeueHme
35 gHeli Noc/e Toro, Kak Ballle COCTOAHME CTaHEeT CTabuibHbIM
C MEAULMHCKON TOUKYM 3PEHUS, Y MTUCbMEHHO YBEAOMUT Bac

0 cBoeM peLueHuu. Ecny Bam notpebyetcs nomollb npu
BO306HOB/IEHN PAbOThI, CBAXKMTECH CO CTPAXOBATENEM.

Ecnun y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHI, Bbl MOXKETe NMO3BOHUTb MO
TenedoHam: 800-696-7161 (6ecnnatHo) unm 503-947-7189.
Mo3BoHWTb NpeacTaBuTtento t0xxHoro OperoHa (Meadopa) Bbl
MoxeTe no TenedoHy: 541-776-6032.

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).




3aKpbITn

CKa

3aKpbiTne NCKa KoOMneHcauum
norepu TPyaoCnocob6HocTn

Mck KomneHcaumm notepu TPYAOCNOCOOHOCTH «OTKPBIT»

B TO BpeMms, KOrfia Bbl BOCCTaHaB/IMBaeTe 3[0pPOBbe nocsie
MOJTyYeHUA TPaBMbl, 11 «3aKpbIBaeTCA», KOrfa Balle COCTOAHME
CTaHOBUTCA CTAaBUIIbHBIM C MEAULIMHCKOW TOUKMN 3PEHUA.

Bawe neno 6yget 3aKpbITO TakKe B TOM Cllyyae, ecv
rosy4YeHHasi BaMu TpaBMa 6onblue He ABAETCA CYLeCTBEHHOW
NPVYMHOW Ballel HeTPYAOCNOCOBHOCTY U Ballel
NoTPebHOCTY B NIeUEHUN, USIN €CIN Bbl He ByaeTe ABNATLCSA B
Ha3HaueHHOe BPeMs Ha MpuemM B MEAULMHCKUE YUpexaeHus.
Mocne 3aKpbITHA BaLLEro UCKa CTPaxoBaTesib BbiLUIET Bam
cnegyoulve BaXKHble AOKYMEHTbI:

@ ropuagnuecknii BOKYMeHT YBefloMieHne 0 3aKpbITuK
Wcka (Notice of Closure), 3akpbliBatoLLee paccMOTpeHMe
BalLero Aiefla 0 KOMMeHcauum noTepr TPYA0CNocobHOCTY;
B HEM NepeymnciaoTCca Nepruoabl BpeMeHu, B
OTHOLLEHMM KOTOPbIX BbINI0 YTBEPXKAEHO feHeXHoe
BO3MeLLeHWe NponyLieHHoro paboyero BpemeHu, 1
yKa3blBaeTcA pa3Mep NpuymTatoLlerocs Bam nocobus no
HeTpy#ocnocobHoCTY (B TOM Ciyyae, eciv noaTBepKaeHa
Ballla HeobpaTnMasa HeTPYAOCMOCOOHOCTL); B TOM e
yBeAOMJIEHMMN Pa3bACHAETCA, Kak NoAaTh anennayuto,
OMNPOTECTOBbIBAIOLLYIO 3aKPbITVE BaLlero ncKka
KOMMeHcaLuy noTepun TPYAOCNOCOBHOCTH;

@ O6HoBneHHoe YeegomneHune o Cornacum Ha 3akpbitvie
Wcka (Updated Notice of Acceptance at Closure),
C nepeyncneHmem MeauLMHCKNX NokasaHui, ¢
KOTOPbIMM CTpaxoBaTesnb cornaceH. Ecnm o6HoBneHHoe
yBe[JOM/IEHWE HEMOJTHO U OWNGOYHO, MMCbMEHHO
M3BecTuTe 06 3TOM CTpaxoBaTens;

@ 6pouutopa «PasbAcCHEHMEe NpoLiecca 3aKpbITHA UCKa
KoMMeHcaLmm NoTepu TPYAOCMOCOBHOCTU 1 BaLLUX NpaB»
(Understanding Claim Closure and Your Rights), B koTopoi
06DbACHAIOTCA BalLW NpaBa Ha aneaLumio U Kateropum
MeULMHCKIMX YCNYT, ONaurBaeMbixX CTpaxoBaTenem
nocne 3aKpbiTUA fefla 0 KoMNeHcauuy notepu
TPYAOCNOCOBHOCTH.

Mo OKOHUYaHWM IbFOTHOW ONaThl NPOMNYLEHHOTO BamMu
paboyero BpemeHY Bbl MOXETe Moy4YnTb NPaBo Ha nocobusa

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




3aKpbITne Ucka

no 6e3paboTuue (gaxke ecnv B MHbIX YCIIOBUAX Bbl HE MeNV Obl
MpaBo Ha Takue Nocobus B CBA3U C UCTEUYEHNEM YCTAHOBIEHHBIX
CpOKOB). Bbl 06513aHbI NoAaTh 3asBKY Ha NosyyeHre nocobus B
TeyeHe YeTblpex HefleNb Noc/e AaTbl NONyYEHs yBeJOMIIEH S
0 3aKpbITUU UCKa KOMMEHCALMKW NoTepu TPYyJO0CNOCOOHOCTY,
4TOObI Y3HATh, UMEEeTE N Bbl MPaBO Ha 0CO60e «NpoaJieHre
yueTHoro ropa» (base-year extension), npefoctaBnaemoe
HeKOTOpPbIM NlLiam, NMOyYMBLUUM TPaBMbl Ha paboTe. [1ns Toro
YTOObI NOYYNTb JOMNOSNHUTENbHbIE CBEAEHUS, 06paTUTEC B
palioHHOe ynpaBfieHVe JenapTaMmeHTa TPYAOYCTPOWNCTBA LUTaTa
OperoH (Oregon Employment Department).

Ecnu B yBegomneHnm o 3akpbitum ncka (Notice of Closure)
YKa3aHo Ha Hannuue y Bac Heo6paTumoi YacTUYHOM
HeTpypocnoco6HocTu (permanent partial disability, PPD), 310
03Hayvaer, YTo Ballle COCTOAHME Nocsie TPaBMbl He YyYLLNIOCh
10 HOPMANbHOIO COCTOAHUA WA A0 COCTOAHUA, KOTOpoe 6bio
[0 NONyYeHUs TPaBMbl.

Bbl MOXeTe MMeTb NPaBOo Ha NoJslyYeHye BbinaaT ot
CTpaxoBaTena B CBA3M C Ballel HeTPYAOCNOCOBHOCTbIO.

Pa3mep feHeXXHOI KOMNeHcaLUym HeobpaTMo NoTepy
TPYAOCNOCOBHOCTY paccunTbiBaeTcA no popmyrne,
npefycMOTPeHHON 3aKOHOM. Pa3mep KOMMeHcaLmm 3aBUCUT OT
cTeneHu NoTepy TPYAOCNOCOBHOCTY 1 OT TOTO, NOSTyYasnu nn Bbl
upe3mepHble CyMMbl BO3MeLLeHWA paHee. Ecin ctpaxoBatenb
BbINIATW/ BaM Ype3MepPHYI0 CyMMy BO3MeELLEHWA B TO BpPeMA
MoKa Ballle 1ef1o 0 KOMMNeHcaLun notTepu TPYAOCNOCOBHOCTM
6b1710 OTKPbITO, CTPAXOBaTeNlb MOXET YAePKaTb BblMaueHHbIN
U3NIMLLEK, YMEHbBLUIVB CYMMY NMPUUYUTAIOLLErOCA BaM BO3MELLEHNA
noTepu TPYAOCNOCOOHOCTU 1N Pa3Mepbl BaLLMX OyayLmx
noco6ui. OTHOCMTENIbHO NOCOBMI MO HEOOPATMOI YaCTUYHON
noTepu TPYAOCNOCOBHOCTU ClieyeT yunTbiBaTb CriepytoLee:

@ BbinnaTbl CTPAaXOBOrO BO3MELLEHMS HEOBpaTUMOWi NoTepy
TPYAOCMOCOOHOCTM AOMKHBI HaYaTbCs Yepes 30 AHel
noce HacTynieHnA AaTbl 3aKPbITUA UCKa KOMMeHcauumn
noTepu TPYAOCNOCOOHOCTH.

@ Ecnv Bam NpuunTaeTcsa BO3MELLEHNE B pa3mepe He bonee
6 TbICAY [JO/IIAPOB, CTPAXOBaTeSlb BbIMIauMBaET TaKyto
CYyMMy eIHOBPEMEHHO.

@ Ecnv Bam NpUYMTaETCs CTPAaxoBoe Bo3MelleHne
Heo6pPaT!MON YaCTUYHOMN NOTePU TPYAOCMOCOBHOCTH
B pa3mepe 6osee 6 ThicAY JOMNAPOB, CTPaxoBaTesb
6yneT NPOU3BOANTD EXKeMeCAYHbIe BbIMaThl 4O TeX Nop

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).




3aKpbITn

CKa

noka He GyfeT BbinaayeHa BCA CyMMa BO3MELLEHNS.
Pa3zmep exemecsuHbIX BbINIaT BO3MELLEHMSA JOMMKEH
COOTBETCTBOBATb CYMME MPUUNTAIOLMXCS BaM
eXXeMeCAYHbIX MOCO6UI MO HETPYAOCMOCOOHOCTU.

@ Bbl MOXeTe NONPOCUTb CTPaxoBaTens BbINAATATb
BO3MeLleHMe eAnHOBPEMEHHO. TeM He MeHee, eCin BaLl
CTpaxoBaTesib ONPOTECTYET CYMMY BO3MELLEHMWS BalLei
HeobpaTMOW NOTePU TPYAOCNOCOOHOCTH, Bbl HE CMOXKeTe
nonyunTb eJMHOBPEMEHHYIO BbIMNaTy [0 TeX Nop Nnoka
He 3aBepLUNTCA NPOLIECC PACCMOTPEHUA aneisauum n
He ByZleT MPUHATO OKOHYATESIbHOE peLeHue.

Bbl He
MMeeTe MnpaBa noJlyyaTb eiJMHOBPEMEHHY!IO BbinnaTty
BO3MELLEHWS, eCNN Bbl y4acTByeTe B NporpaMmme
npodeccrnoHanbHON NOAroTOBKMN.

Ecnu B YBegomneHuu o 3akpbitun Vicka (Notice of Closure)
YKa3aHo, YTo Bbl MMeeTe Heo6pPaTIMYIO NOJHYI0
HeTpyAocnoco6HOCTb (permanent total disability, PTD), 310
03HAUaeT, YTo Bbl HE MOXKETe BbIMOMHATL B NOJIHOM 06beme
COOTBETCTBYIOLLYIO paboTy. Bbl GyaeTe nonyyaTb exxeMecauHble
BbIM/1aThl CTPaXOBOrO BO3MELLEHWA NOTEPY TPYAOCNOCOOHOCTM
BCe BPems, MoKa Bbl OCTaeTeCh MOTHOCTbIO HETPYAOCMNOCOOHbIM.
CrpaxoBatesnb 6yfeT nepecMaTpuBaTh Balle TpeboBaHve
KOMMeHcaumm Kaxzble iBa roga, Ytobbl NpoBepsATb, OCTaeTecb
NN Bbl HETPYAOCMOCOOHBIM.

Ecnn paboTHUK ymupaeT B pesynbraTe NosyyYeHHOW TpaBMbl
unu npodeccmoHanbHoro 3aboneBaHnsa Unu 6o5esHu, n
CTpaxoBasA KOMMaHWA MPUHUMAET NPETEH3UN, MO 3aKOHY
OperoHa cTpaxoBas KOMMaHuA 06Aa3aHa BHOCUTb eKemMecAYHble
nnatexu cynpyry (cynpyre), BETAM U fpYrIM COOTBETCTBYIOLLMM
HacnepHvkam. CTpaxoBaa KoMnaHua OyfeT nnatuTb 3a
MOXOPOHHbIE 1 CBA3aHHbIE C 3TVIM MPOLIECCOM PacXofbl B CyMMe
MaKcUManbHOro pasmepa. Ecnu Bbl ymmpaete npw nonyyeHun
NMOCTOSIHHOW HETPYAO0CNOCOOHOCTH, BaLl Cynpyr (Balla cynpyra)
UNK Jpyrve COOTBETCTBYIOLLME HACEAHVKI MOTYT METb NPaBo
Ha nonyyeHune nocobumi.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




3aKpbITne Ucka

C/N Bbl He COMNacHbI € YBefoMeHnem o 3akpbitun Mcka
(Notice of Closure), Bbl JOMKHbI HanucaTb 06 3Tom B OTaen
KomneHcauuin PabotHukos (Workers’ Compensation Division)
B TeuyeHwue 60 fHel nocne Jatbl OTNPaBAEHMA MO noyTe
YBegomneHua o 3akpbitin Vcka. Bawwn npasa Ha nogavy
anennAuMmn 1 agpec, No KOTOPOMy crielyeT OTNpaBnATb
anennAuuio, ykasaHbl Ha o6opoTe YBeoMieHMA 0 3aKpbITUn
Mcka.

Kpome TOro, Bbl MOXeTe 3anoNHNUTb 1 OTNPaBUTb Gopmy
3anpoca PaboTHuka o Mepecmotpe fena (Worker’s Request for
Reconsideration) 8 Otoen KomneHcauun (Workers’ Compensation
Division). 3Ty $opmy MOXXHO MONy4UTb, 06PaTUBLLINCH B
YKa3aHHbI OTAEN; B TaKOM CJlyyae 3K3emnnsap ¢opmbl byaet
BbICJIaH BaM MO MOYTe, UM Bbl MOXeETe ero HanTu no MHTepHeTy:
www.wcd.oregon.gov. B pasgene «PaboTHuKu, nonyunslune
Tpasmy» (“Injured Workers”) Bbibepute «[ogaua ucka» (“Filing
aclaim”). Haxmute «lMepecmoTp 3aKkpbiToro ncka» (“Appealing
aclosed claim”) Ha neBol cTopoHe B36 cTpaHuubl. HaxxmuTte
«TpeboBaHue nepecmoTpa» (“Request for Reconsideration”).

[ina pononHutenbHon MHGopmaunm no3soHuTte B OTaen
KomneHcauuin no 6ecnnatHomy TenedoHy:

800-452-0288 11 monpocuTe cBs3aTb Bac C paboOTHMKOM OTAeNa,
paccmaTtpuBaloL MM anennaunm.

Ecnv Bawe npmn3HaHHOe cTpaxoBaTenem cocToAHne
YXYALUNTCA NOC/e 3aKpbITUA BaLLero Aena o KoMneHcaumm
noTepu TPyAOCNOCO6HOCTY, Bbl MMeeTe NpaBo 0bpaTnTbCA

3a MeANLMHCKON NoMoLLblo. Bbl moxeTe noTpeboBaTb, 4TOObI
CTpaxoBaTesfib CHOBa OTKPbI/ Balle feno O KOMNeHcaumum
noTepu TpyaocnocobHocTu, 3anonHms dopmy 827 B
nprieMHoi oduca BalLero fievallero Bpaya. ObcnyxumpatoLlee
BaC MeANLMHCKOE yUupeXxxaeHne npeactaBut bymaru Ha
paccMoTpeHne CTpaxoBaTesna OT Ballero MMeHMW.

CpoK OencTBna Npa., CBA3aHHbIX C YXy[LIEHNEM COCTOAHNA
3[10POBbA NOC/Ee NPeabABNEeHNA TPe6OBaHNA KOMMEHcaLUn
noTepu TPYAOCNOCOOHOCTY NCTEKAET Yepes NATb IeT nocie
HaCTynneHWA JaTbl 3aKPbITUA Aefa O KOMNeHcauum notepu
TPY#oCnoco6HOCTM. CPOK AeNCTBMA NPaB, CBA3aHHbIX

C yXy[LUEHVEM COCTOAHNA 300POBbA MNOC/Ie NOTyYeHNA
TpaBMbl 6€3 NpeabABNeHUs TPeboBaHUA KOMMEHCaLUn

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).



http://www.wcd.oregon.gov

YperynupoBaHue CnOopHbIX NpeTeH3un

noTepu TPYAOCMOCOBGHOCTU, UCTEKAET Uepes NATb NIeT nocse
HaCTYNNeHNs AaTbl NONYYEHUS TPABMbI.

Mo ncTeveHnn NATUNETHErO CPOKa AeCTBUA NPaB Bbl BCe
eLle MOXeTe METb ONpeaesieHHbIE MPaBa Ha NoslyyeHune
OMNONHUTENbHbIX Nocobuit. Ecnv Bam notpebyioTcs
rocnuTann3auus, XMpypruyeckas onepauus unm gpyroe
BOCCTaHaB/BaloLiee TPYAOCNOCOOHOCTb NeyeHue,
3ameHsoLLee roCNUTann3aLmnio, CTpaxoBaTeslb MOXKeT CHOBa
OTKPbITb BaLle [1e/10 0 KOMMeHcaumm noTepu TpyAoCnocobHOCTY
1 BbIMAUMBaTb BO3MELLEHVE NPOMYLLEHHOTO paboyero
BPEMEHMU, YTBEPXKAEHHOE JIeUaLLM BPauoM [0 TeX Nop, NoKa
Ballle COCTOsAHME He ByaeT CHOBa NPW3HAHO CTabWbHbBIM C
MeANLMHCKOWN TOUKM 3peHNA.

Ecnu Bbl noTpebyeTe NPU3HaHUA HOBOFO MW YMYLLEHHOTO
MEAMLMNHCKOrO MOKa3aHWA Noc/e NCTEYEHNA CpoKa AencTBrA
BaLLMX NPaB, CBA3AHHbIX C YXyALUEHNEM COCTOAHNA 3[0POBbSA,
Bbl MOXeTe Take MMeTb MPaBo Ha NonyyYeHne Bo3MeLleHNA
HeobpaTMOol NoTepU TPYAOCNOCOBHOCTH, eCNIN COCTOAHME
BaLLlero 340poBbA HEOOPATNMO YXyALNTCA B GosbLUEN CTENEHM,
YyeMm 6blI0 MOATBEPXKAEHO, KOTAA Balle Aeno 6b110 3aKpbITo B
nocnegHUn pas.

NpaBsa Ha anennayunio n
yperynupoBaHue npeTeH3snm

bl MOXETe OMNpPOTECTOBATb JIO0E peLleHmne, MPUHATOE B
OTHOLUeHNK Ballero TpeboBaHUs KoMMNeHcauun. Anennsunen
Ha3blBaeTcA TpeboBaHVe 1MLa, NOMyYMBLLErO TPAaBMY Ha
paboTe, cTpaxoBaTenia UM LPYroi CTOPOHbI O NepecmoTpe
peLueHns, BBIHECEHHOTO Ha OCHOBAHUN TpeboBaHNKsA
KomneHcauuu. Ecnv Bbl nonyuunte yselomsieHMe 0 TOM

YTO BaM OTKa3aHO B YAOBNETBOPEHWM TPeboBaHUA U B
npefocTaBiaeHny NOCOOUIA, NN O TOM, YTO NPeAoCTaBNeHNe
BaM Nocobuin npeKkpalleHo, B MOlyYeHHOM BaMy JOKYMeHTe
6ynyT copgepaTbCs MHCTPYKLMK, PasbACHAOLME NpoLiecc
rogauu anennsauuy B TOM Cllyyae, ecyiv Bbl He COracHbl €
MPVIHATBIM PELIEHNEM.

Mocobus, sBnsAoWmMecs NPUUYNHOM Nogaun
anennsauuK, Kak NpaBuio, He BbIMIauMBaloTCa 10 TeX Nop, Noka

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




YperynupoBaHue CropHbIX NpeTeH3un

He 3aBepLUNTCA NPOLECC PacCMOTPeHVA anennaumm (Tax6a).
Ecnun Bbl Xenaete BOCNONb30BaTbCA MOMOLLbIO OPUANYECKOTO
KOHCYnbTaHTa, MPOCMOTPUTE XeNTble CTPaHULbl MECTHOM
TenedOHHON KHUIU B pasgene «AnBoKaTbl» (Attorneys) unm
no3BoHuTe B Accoumaumio agBokaTos wrata OperoH (Oregon
State Bar) no TenedpoHy 800-452-7636, uToObl HaliTV aBOKATA,
3aHMMaloLLeroca genamm o KoMrneHcaumm TpaBm, NoJsTyYeHHbIX
Ha paboTe, B BalueM palioHe.

AABOKAT MOXKET MOMOYb BaM MOHATb BalUKX NpaBa 1
06A3aHHOCTW. YTOObI HANTX aABOKaTa Mo Aenam KomneHcauui
paboTHUKOB, NONYYMBLLNX MPON3BOACTBEHHYIO TPABMY,
no3soHuTe B CoBeT no Pabounm KomneHcaumsam (Oregon State
Bar), B cnyx6y no lopuanyeckum Bonpocam, no 6ecrnnatHomy
TenedoHy: 800-452-7636 nnu HariauTe no XKentbim CTpaHnLam
unun MHTepHeTy. AfBOKaTbl MO BONPOCaM KOMMeHcaLuii
OrJlauMBaOTCA Ha OCHOBE FOHOPApPa, 3aBMCSALLENO OT
pe3ynbTaToB pacCMaTPUBAEMOro Aena. 3TO 3HaUUT, UTO Bbl He
JOJIXKHbI NNATUTb aIBOKaTy, MOKa afjBOKaT He BblMrpaeT Jeno
WNK He yperynunpyeT ero Ans ac.

Ecnu Bbl 1 CTpaxoBaTesib He COrflacHbl Mo NOBOAY
OCHOBATESIbHOCTV BalLero TpeboBaHms KoMneHcaLumm

WK MO NOBOAY COCTOAHMSA BALLEro 3J0POBbs, Bbl MOXeTe
YPerynMpoBarb crop, npuberHys K NpoLeccy yperynupoBaHus
CropHoIA npeTteH3uu (disputed-claim settlement, DCS).

Mpouecc yperynipoBaHns CNOPHON NPETEH3MN NPUMEHSAETCA
B TEX CJIyyasix, KOr4a CTOPOHbI He COrflacHbI Mo NoBoAy
HeobXOAUMOCTM KOoMMeHcauun yulepba. B pamkax aToro
npouecca NoCcTPaaaBLUNiA, OTKa3bIBasACb OT BCEX MPaB

1 Nocobuin, CBA3aHHbIX C TpeboBaHNEM KOMMEHcaLnn,
COrMaLlaeTca NoyYnTb ONPeaeNieHHyo CyMMy AeHer. OTo
03HauaeT, uTo BaM BCe elle OyaeT 0TKa3aHo B Y4OBNETBOPEHNN
TpeboBaHVA KOMMNEHCALWK, 1 Bbl OTKaXKeTeChb OT BCEX MPaB Ha
6ynyLime Nocobus, OTHOCALLMECA K MEAULIMHCKIM NMOKa3aHWsaM,
Ha KOTOpble Bbl MPUTA3AETe 1 KOTOPbIE HE NPU3HAET
CTpaxoBatesb.

MeanumHCcKIe yupexkaeHus MoryT BbICTaBATb BaM CYeTa 3a
YCNyru, He OMjlauyeHHble CTpaxoBaTesiem, 4/l TOro YTobbl Bbi
3HaNK, KaKoBbl ByAyT Baly 0653aTeNbCTBA B COOTBETCTBUM
C cornalleHmem nepeg Tem Kak Bbl COrNacuTeCh Ha
yperynvMpoBaHve npeTeH3unii.

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).




YperynupoBaHue ¢

PHbIX MPEeTEH3NN

Ecnun ocHoBaTenbHOCTb Ballero TpeboBaHUA KOMMeHcaumum
npr3HaHa cTpaxoBaTeneMm, Bbl MOXeTe NONYUYNTb AeHEXHYI0
cymMmy B 0OMeH Ha CBOM NpaBa KOMMEHCaLMK, 3aKniourB
cornalleHvie o6 yperynupoBaHuu npeteHsui (claim
disposition agreement). 3aknioyana Takoe cornalleHme, Bbl
MOXeTe 0TKa3aTbCA OT OAHOIO U HECKOMbKUX 13 CiefyoLwmx
npas Ha nonyyeHne Nocobuii B KauecTse KOMMeHcauuy notTepu
TPYAOCNOCO6HOCTM:

@ npaBo Ha nosyyeHmne NpefoCTaBsieMblX B HacToALLee
Bpems 1 6yaywmx nocobuii, BO3MELLAILWMX OMNaTy
NponyLweHHOro paboyero BpemeHu;

@ npaBo Ha CTpaxoBOe BO3MeLLeHVe HEOOPATUMON
YaCTUYHOMN NOTePM TPYAOCMOCOOHOCTU B HacTosLLee
Bpems v B byayLiem;

€ npaBo Ha NonyyeHne exxemMmecAYHbIX BbIMAT CTPAXo0BOro
BO3MELLEHMA HEOOPATMMOW NONTHON NoTepU
TPYAOCNOCO6HOCTY;

@ npaBo Ha NbroTHOE COAEeNCTBME MPUOBPETEHNIO
npodeccroHanbHOM KeanudrKaumm;

@ cBA3aHHbIE C yXyALWEHNEM COCTOAHMA 3A0POBbs NpaBa
Ha NOBTOPHOE OTKPbITUE BaLLEero Aena 0 KOMMeHcaLumm
notepw TPyAOCNOCOBHOCTY;

@ npaBo Ha NoCMepPTHble NOCO6YS.

Bbl He MOXeTe 0TKa3aTbCA OT CBOEro NpaBa Ha JIbroTHoe
MeAMLMHCKOe 06CNYKBaHME UMK OT CBOETO NpaBa Ha
yyacTvie B Nporpamme TpyAoyCcTPOMNCTBa PabOTHNKOB C
npeunmyLlecTBeHHbIMU npaBamu (Preferred Worker Program).

CoBeT Mo BOMpocam KOMMEHCALMN TPABM, MONYYEHHbBIX Ha
pabote (Workers’ Compensation Board), 06sa3aH yTBepxaaTb
BCe cornalleHuns o6 yperynmpoBaHum NpeTeH3nid, ecim
YperynmpoBaHue He OCyLLeCTBAANOCH C MOMOLLbIO MOCPEAHVIKa.
B nocnefHem cnyvae cornatueHuve o6 yperynmposaHum
NPETEH3MIN MOXET YTBEPAUTb CYAbA MO aAMUHNCTPATUBHBIM
NpaBOHAPYLIEHUAM, BbIMOHABLUMIA pOfib NOcpeaHKa. Ecin
Y BaC BO3HUKHET BOMPOC, OTHOCALYMICA K COrnaLieHunto ob
YPErynmpoBaHUy NPETEH3UIA, Bbl MOXeTe 06paTUTbCA K
NOCPefHKKY MO PaCcCMOTPEHMIO Kanob oT NnL, NOAYYMBLLNX
TpaBMbl Ha paboTe (Ombudsman for Injured Workers) no
TenedoHy 800-927-1271.

MocpeaHVIK MO PacCMOTPEHUIO Xanob oT nnL,
nosyumnBLIKX TPaBMbl Ha pabote (Ombudsman for Injured
Workers): 800-927-1271 — Otaen KomneHcauuin PaboTHNKOB
(Workers’ Compensation Division): 800-452-0288




YperynupoBaHue CNOpPHbIX NpeTeH3un

Ecnv Bbl cunTaeTe, UTO CTpaxoBaTenb 3afepKan
YAOBNEeTBOPeHMe Ballero TpeboBaHWA Nm OTKa3 oT
YAOBNETBOPEeHsA Ballero TpebosaHnaA nnbo 3agepxan
KaKkue-nnbo BbinnaTbl NOCO6UIA, NpUYMTatOLLMECA BaM B
YCTaHOBJIEHHbIN CPOK, Bbl MOXeTe HanucaTb 06 3Tom B OTaen
KomneHcauuin PabotHukos (Workers’ Compensation Division)
1 notpeboBatb, YTOObI CTpaxoBaTens owTpadposanu. Ecnn B
Otgene KomneHcauwnin 6yaneT pelleHo, 4To AN HanoXeHns
wrpada MMelTCA OCHOBaHMA, CTPaxoBaTeslb BbINAATUT BamM
(1 BalweMy afBOKaTy, eC/iv Bac NpefCcTaBnAeT afBoKaT) CyMmy
wrpada.

OTHOCALWAACA K TpebOoBaHMIO KOMMNEHCAUUN MHpOopMaLns,
npenocTaBieHHas paboTHukam OTaena KomneHcauum
(Workers’ Compensation Division), a TakXe MeaULNHCK/e
3anmcm 1 3anmcu, OTHOCALLMECH K NPOdeCccroHanbHOM
NMOAroTOBKeE, NpefoCTaB/ieHHbIe CTPAXoBaTeslto, MOTyT ObITb
nepepaHbl 4pYruM CTOPOHAM TOMbKO B CTPOrO OFPaHMYEHHbIX
ob6cTOATeNIbCTBAX, HANPUMED:

@ Koraa Bbl UNV NPeACTaBALWMIA BAaC afBoOKaT
3anpaLuvBaloT Konuu;

L 4 Korga 3To He06X0ANUMO CTpaxoBaTesiio B npouecce pa6OTbI
C BallnmM NCKOM;

@ Korpa 310 HeobX0AMMO [/ BbINOSIHEHUA
rocyfapCTBEHHbIMY YUPEXAEHUAMU NX GYHKLWIA; U

@ xorpa 310 TPebYeTCA UM AOMYCKAETCA 3aKOHAMU B VHbIX
06CTOATENbCTBAX.

3aKoH 3anpelyaeT paboToAaTensam yunTbiBaTb NoAexKaLme
KOMMeHcaLmu TpaBmbl PabOTHNKOB, MPUHUMAnA PELLEHNSA O
HariMe Ha paboTy.

TEPMUHDbI, BblA€NEHHbIE XKUPHBIM LWPUGTOM,
MO>XHO HalTW B CNPaBOYHMKe TepMUHOB (CTp. 33). Homepa
TeniedOHOB yUpeXxaeHU U opraHM3aumin CMoTpurTe B
cnpaBoyYHuMKe ycnyr (cTp. 40).
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CnpaBOYHMK TEpMMHOB

[laTa nuHpopmupoBaHus paboroparena (employer
knowledge date, EKD): peHb, B KOTOpbI paboToaaTtesnb y3HaeT o
noJslyYeHHON PaboTHNKOM TpaBMe.

[leHeXKHoe BOo3MeLleHe NoTepAHHOro paboyero BpemeHu
(time-loss payments): peHe)kHOe BO3MelLeHUe, BbiMiaunBaemoe
nuLy, NoNyYmBLIEMY TPaBMy Ha paboTe 3a mponyLleHHoe
pabouee BpemMsa U noTepio 3apaboTHOW NaTbl B CBA3N C
TpaBMoOW, noanexatient komneHcauun. (Cm. noctaHoBeHKe
npasuTenbcTaa wrata OperoH ORS 656.210.)

[ononHutenbHoe noco6ue no HeTpyaocnoco6HocTu (supple-
mental disability): YBennueHune onnaTbl N0 HETPYAOCNOCOOHOCTA
13-3a HAaNIMYMA HAa MOMEHT TPaBMbl 6osiee Uem OJHOIO
HavmeHoBaHA paboTbl B OperoHe.

EpunHoBpemeHHas Bbinnara (lump sum): Bbinnata BO3MELLEHNA
Heo6paTMMOI YaCTUYHOW NOTEPU TPYAOCNOCOOHOCT OQHUM
YeKoM (B cnyyasx, Korga CyMMa BO3MeLLeHNA COCTaBAeT He
6oree 6 TbiCAY JONNAPOB), KAaK NpPaBuMo Nno TpeboBaHMo N1ua,
nosyuusLIero TpaBmy Ha pabote. Bo3melueHus, coctaBnsaiowme
B CYMMe MeHee 6 TbiCAY [0/apOoB, BCEraa BbiniaunsaioTcs
e[lHOBPEeMEeHHO.

3aknouyeHnA o HapyleHun GyHKLMIA (impairment

findings): pe3ynbTaTbl NPOV3BEEHHbIX BPAUYOM N3MEPEHNIA,
NOATBEPXKAAOLLME HAPYLLEHMNe TON U MHOW GYHKLMM OpraHa
Tena unm CUCTeMbl OpraHmn3ma.

Jleuawmnn Bpau (attending physician, AP): Bpay, Hecywwiuni
OCHOBHYI0 OTBETCTBEHHOCTb 3a MEAULIMHCKOE OOCIYKMBaHNe
N1Ua, NoyYMBLLETO TPaBMY Ha paboTe, U HeNMoCPeaCTBEHHO
Nevalymin 3To NMLO UKW YTBEPXKAALWMNIA N KOOPANHUPYIOLW NI
fleyeHue 3TOro nuua Apyrumm cneyuanuctamun. Jlevawmim
Bpay JOJIKEH ObITb NNLEH3NPOBAHHBIMY BPauOM-MeNKOM,
BPAYOM-OCTEONATONIOrOM, YENOCTHO-NTULEBBIM XUPYPIoMm,
opTonefoM UM MeAULIMHCKAM PaGOTHMKOM, Ha3HaUYEHHbIM
opraHu3auuen NnaHoBOro MeANLMHCKOTo 06CyXMBaHMWsA
(MCO). XnponpakTuK, Bpay-HaTyponaT Uam NOMOLLHMK
Bpaua, BK/OYEHHblE B CMUCOK CepTUOULNPOBAHHOIO
06CNy>KMBaIOLLErO MEAULIMHCKOIO NepcoHana, UCnosb3yemble
Otpenom KomneHcauuu (WCD), MOTyT BbINONHATD

pOnb fleyallero Bpaya B TedeHue He 6onee yem 60
nocnefoBaTesibHbIX KaneHAapHbIX AHEN NN Ha NPOTAKEHUN
18 noceLeHun Bpaya (B 3aBMCMMOCTU OT TOTO, KAaKOW 13 3TUX
CPOKOB UCTEKAET paHee) 1 yTBepKAaTb BO3MELLEeHNe onnaTthl
noTepsiHHOro paboyero BpemeHu B TeueHre He 6onee yem 30
KaneHaapHbIX HEN, HauvHas C NepBOro AHA obpalleHusa mua,
noJslyumBLIEro TpaBMy Ha paboTe, K Jo6oMy MeaNLNHCKOMY
cneuranucTy, BKItOYEeHHOMY B CMIMCOK CepTUOULNPOBAHHOMO
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o6cnyK1BatLLero MeMLMHCKOro NepcoHarna, Cnosb3yembii
Otpenom KomneHcaummn PaboTHNKOB, NONYUMBLLNX
npoun3sBoacTBeHHyto TpaBmy (WCD). (Cm. nocTaHoBNIEHME
npaewuTenbcTBa Wrata OperoH 656.005.)

MeguumHckoe o6cnefoBaHme no Tpe6oBaHMIO paboTHUMKA
(worker-requested medical exam, WRME): o6cnepnoBaHue,
npegocTaBasieMoe paboTHMKY, KOTOPOMY Oblflo OTKa3aHo

B YZLOB/IETBOPEHNM TPEOOBAHUA KOMMNEHCALMMN Ha OCHOBE
pe3yNibTaToB HE3aBNCUMOTO MeANLIMHCKOrO 06cejoBaHms B
TOM Clyyae, ec/ivi TPaBMUPOBAHHbIN PabOTHUK He CornaceH co
CAenaHHbIMN 3aKNI0YEHUAMM.

MepauuuHckoe yupexaeHue (health care provider):
JIMLEH3NPOBAHHOE PUANYECKOE NTMLO UV OpraHmn3aLms,
npefocTaBaAioLLee Te WY NHble MEAULIMHCKIE YTy
(Hanpumep, 6onbHULA, MOANKIMHNKA, MOCTaBLYMK MELULIMHCKNX
ycnyr).

HesaBucnmoe meaunuymnHckoe o6cnepoBaHume (independent
medical examination, IME): nio6oe meauuMHCKoe obcneqoBaHue,
B TOM YKCJie NpoBepKa GpU3nNUeckmx BO3MOXKHOCTEN U
CMOCOGHOCTY BbIMOMHATL TY UIIM UHYI0 PaboTy; Nnbo
KOHCynbTaLA, BKNoYatoLas obcnejoBaHve, Tpebyemoe
CTpaxoBaTeneMm, KOTopble NPOBOAATCA MEAULVHCKAM
YUpPEXAEHNEM, HE CBA3aHHBIM C NTeYall M Bpayom nnua,
nosyymBLUEro TpaBMy Ha paboTe.

Heo6paTtmas nonHas norepsa TPyA0CNoco6HOCTU
(permanent total disability, PTD): noTteps nio6oro opraHa
Tena unu GyHKLMM OpraHnu3ma B COYETaHNM C paHee
CyLLECTBOBYIOLLMM HapyLleHneM GyHKLMI, HeobpaTmo
NpenATCTBYIOLWan PerynapHOMY BbiNOHEHUIO PETYNAPHDI
06s3aHHOCTEN Ha paboTe NMLOM, MONYUMBLIMM
NPoV3BOACTBEHHYIO TpaBmy. (CM. NOCTaHOBNEHME
npasuTenbcTBa Wrata OperoH ORS 656.206).

Heo6paTtumasn yacTuyHas noteps TpyAoCnoco6HOCTN
(permanent partial disability, PPD): HeobpaTtmas noteps
noboro opraHa Tena unm GyHKLMM opraHM3Ma B COOTBETCTBUN
C onpepeneHnem, NpegycMOTPeHHbIM NOCTAaHOB/IEHNEM
npasutenbcTBa wrata OperoH ORS 656.214.

OpraHu3auus NNaHOBOro MeANLIMHCKOro o6cnyKnBaHusa
(managed care organization, MCO): opraHn3aums, 3aknioyvatoLan
[IOroBOpPbI CO CTPAXOBATENAMN O KOOPANHALUN MEANLIMHCKOIO
obcnyK1uBaHMA 1L, NONYYMBLLNX TPaBMbl Ha paboTe. (Cm.
noctaHoBeHve npasmTenbcTBa wrata OperoH ORS 656.260.)

OTaen KoMneHcauvy paboTHNKOB, NONYUYMBLUNX
npouns-BoAcTBeHHYI0 TpaBmy (Workers’ Compensation

Division, WCD): Otaen JenaptameHta O6cnyXmBaHms
Motpebuteneii n Kommepyueckux Mpeanpuatnii wtata OperoH
(Oregon Department of Consumer and Business Services),
obecneunBatoLLMil BbINMOMHEHME 3aKOHOB LUTATa, OTHOCALLMUXCA K
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KOMneHcaunn TpaBMm, NONyYE€HHbIX Ha pa60Te.

Moco6us no BpeMeHHOI NONHOI HETPYAO0CNOCOGHOCTH
(temporary total disability benefits, TTD): neHexHoe Bo3MeLleHre
3apaboTHO NNaTbl, MOMHOCTBIO NMOTEPAHHON JINLIOM,
Hecrnoco6HbIM BEPHYTbCA Ha KaKy-nmbo paboTy B CBA3Y C
nonyyeHunem Tpasmbl. (CM. NOCTaHOBNEHME NPaBUTENbCTBA
wrata OperoH ORS 656.210.)

Moco6us no BpeMeHHO YaCcTUYHO HETPYAO0CNOCO6HOCTIN
(TPD): peHexXHOe BO3MeLLeHMe YacTy 3apaboTHON nnaTbl,
NOTEePAHHOW IMLIOM, CNOCOOHBIM paboTaTb WL HEMOMHBIIA
pabounit feHb UKW BbIMONHATb LWL obneryeHHble
06A3aHHOCTY B CBA3M C NOSTyYeHHON TpaBMo. (Cm.
nocTaHoBeHve npasmTenbcTBa wrata OperoH ORS 656.212.)

MocpeaHVK No paccMOTPEeHUIo XKanob oT nuy, NoAy4nBLINX
TpaBMbl Ha paboTe (Ombudsman for Injured Workers):
paboTHMK ynpaBieHna AenapTamMmeHTa 06CNyK1BaHUA
notpebutenen n kKommepyeckmx npeanpuaTtui (Department

of Consumer and Business Services), cnyxalumit He3aBUCYMbIM
3aLUUTHNKOM UHTEPECOB ¥ NPaB SinL, NOAYyYMBLLNX TPAaBMbl Ha
paboTe, pa3bACHAOLMIA M UX MPaBa U 06A3aHHOCTU, NPOBOASA
paccnefaoBaHUA 060CHOBAHHOCTU »Kanob 1 NpUHYMan Mepbl,
BeAyLUMe K paspeLueHunto 3Tux »anob. (Cm. noctaHoBeHne
npasuTenbcTaa wrata OperoH ORS 656.709.)

MpomexKyTouHbIin nepuop (interim period): nepvog BpemeHwy,
HauVHaLWWMINCA CO AHSA, B TeUEHKe KOToporo paboTtogatesnb
BrepBble y3HAET O CyLecTBOBaHMN TpeboBaHVA KOMMeHcaLum
UNK nonyyaeT yBeAOMIIeHNE O CyLLeCTBOBaHNM Takoro
TpeboBaHWs, 1 3aKaHUMBAKOLWNIACA NPU3HAHNEM TaKOTO
TpeboBaHWA CTPaXOBOW KOMMaHWe 1nv ee 0TKa3oM Npu3HaTb
3T0 TpeboBaHuMe.

MpodeccmoHanbHoe 3aboneBaHue (occupational disease):
3aboneBaHue UM MHeKUKSA, BbI3BaHHbIE YCIIOBUAMM Ha
pabouem mecTe. MNpodeccroHanbHbIM cunTaeTcA 3aboneBaHue,
KOTOpOE BbI3bIBAeTCA BO3AENCTBMEM BELLECTB Ha paboyem
MecTe Uy onepaLuii, BbINOHAEMOW Cly»Kallnm Ha paboTe, uTo
NPVIBOAUT K HapyLleHWo GYHKLMIA opraHu3mMa unu cmeptu. (Cm.
nocTaHoBseHve npasmTenbcTBa wrata OperoH ORS 656.802.)

CoBeT No Bonpocam KomMmneHcauum TpaBM, NONY4YeHHbIX

Ha pa6ore (Workers’ Compensation Board, WCB): otaen
JenapTameHTa o6cnyKnBaHuA noTpebuTenen n KOMMepYeCKrx
npeanpuAaTM NpaBuTenbcTea Wtata OperoH (Oregon
Department of Consumer and Business Services), OTBETCTBEHHbIN
3a NpoBefeHVe CNyLWaHWi 1 NepecmMoTp PUANYECKNX
peLLeHniA 1 cornalleHunii, BAUALWMX Ha Nocobua ansa nu,
MonyumMBLUMX TPaBMbl Ha paborTe.

CornawieHve 06 yperynupoBaHuu npeteHsui (claim
disposition agreement, CDA): cornalueHvie mexay CTOpoHamu,
oTHocALleecA K TpeboBaHMI0 KOMMEHcaLUy TPaBMbl,
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rnosy4yeHHol Ha paboTe. Jlnuo, nonyuymBLLee TpaBMy Ha paboTte
(Hanpumep, NpaBa Ha KOMMeHCaLuio, BO3MeLLeHne roOHOPapoB
a[IBOKATOB M MOKPbITME PACXOLOB), 32 UCK/TIOUYEHNEM NpPaB Ha
NbroTHOE MeJIMLUHCKOE 06CNyK1BaHKe U NPeNMYyLLeCTBEHHOE
NpaBo Ha TPYAOYCTPONCTBO PAaGOTHMKOB, MONYUNBLUVIX
NPOV3BOACTBEHHYIO TPaBMy. Takmne cornalieHnsa Ha3biBaloT
TaK>Ke «COrMaLeHNsMU O KOMMPOMIMCCE U OCBOOOXKAEHMM OT
06sa3aTenbCTB» (compromise and release, C&R).

CrabunbHoe ¢ MeAULINHCKOI TOYKUN 3peHNA COCTOAHMe
(medically stationary): nuuo, nonyunBsLiee TPaBMy Ha

paboTe, CUMTAETCA HAXOAALMMCA B COCTOAHUN CTabUSIbHOM

C MeAMLMHCKOM TOUYKWN 3PEHUSA, eC/IN €ro Nevalinin Bpay
onpepensert, YTo Ha Pa3yMHbIX OCHOBaHUAX HEBO3MOXHO
0XMNAATb HUKAKOIO CYLLeCTBEHHOTO YNyULleHNsa COCTOSHUA
3[0POBbA 3TOrO JIMLA, BbI3BAHHOIO TPABMOW M
3aboneBaHueMm, B pesynbraTe MeAULMHCKOTO fleYeHuns nnm
npoxoxxgeHuns spemeHun. (CM. NOCTaHOBNEHWE NPaBUTENbCTBA
wrata OperoH ORS 656.005).

CrpaxoBarenb (insurer): CTpaxoBas KOMMNaHus, pabotoaaTenb
C camocTpaxoBaHMeM unm rpynna pabotopatenein c
camocTpaxoBaHmeM, obecneunBaloLyme CTpaxoBaHue
KOMMNeHcauumm TpaBM, NoJyYeHHbIX Ha paboTe, 1 BbinnaTy
CTpaxoBbix NOCO6VIA NLaM, NONYYMBLLMM TPaBMbl Ha paboTe.

TpaBma (injury): nony4yeHHas Ha paboTe TpaBMa Unu
npodeccroHanbHoe 3aboneBaHue.

TpaBMma, He NpuBoOAALLaA K NoTepe TPYAOCNOCOGHOCTM
(nondisabling injury): niobas TpaBma, TpebyioLias MeNLUHCKOro
BMeLLaTeNIbCTBa, HO He NPUBOAALLAA K NoTepe CMoCoBHOCTH
paboTaTb MO NPOLIECTBUN NEePBbLIX TPEX AHEN UMK NPUBOASLLANA
K KaKOMy-nnbo HapyLleHuo GyHKLUW, NoadatoLemycs
neyeHuto. (Cm. nocTaHOBEHMe NpaBUTENbCTBa WTaTa OperoH
ORS 656.005).

TpaBMma, npuBoAsLLas K noTepe TPyA0CNOCO6GHOCTI
(disabling injury): nonyyeHHas Ha paboTe TpaBMa, Jatowlas
nocTpagasLLeMy NpaBo Ha KOMNeHcauuo noTepu
TPYAOCMOCOOHOCTM MW Ha MOCMepPTHbIe nocobus. (Cm.
NnocTaHoBJIeHVe NpaBmTeNbCcTBa Wwrata OperoH 656.005.)

Tpe6oBaHue KoMneHcauum, CBA3aHHOE C yXyALIeHneM
CO-CTOAHMA 3[0POBbA (aggravation claim): TpeboBaHue O
npenocTaBneHny fanbHenwmx nocobunin B CBA3M C yXyaLleHnem
NPY3HaHHOTO CTpaxoBaTenem COCTOAHUA 300POBbA
TpebytoLLel CTOPOHbI, TpeabABAAeMOe Noc/e 3aKpbITUA Aena

0 KOMMeHcauum noTepu TpyAOCNocobHOCTU. YXyaLeHne
COCTOAHMA 300POBbA NMOATBEPKAAETCA MEANLNHCKUMMN
noKasaHunAMY, 060CHOBaHHbIMN OOBEKTUBHBIMY 3aKNOUYEHVAMU
U U3MepPEHNAMU, NPpor3BeaeHHbIMU BpadoMm. CpoK AencTBums
npaB., CBA3aHHbIX C YXyALIEHNEM COCTOAHUA 300POBbA
(aggravation rights), nctekaeT yepes nNATb IET NOC/Ie NepPBOro
3aKpbITUA Aena 0 KoMMeHcaummn notepu TpyAoCcnocobHOCTI
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UNK Yepes NATb IeT Nocse AaTbl NONyYEHNA TPaBMbl, €CNn
TpeboBaHVe KoMNeHcaLuy NoTepy TPYAOCNOCOOHOCTU He
npeabABAANoCh. Jleyawmi Bpay, ABNAIOWMNCA MeANLNHCKAM
BPavyoM, BPauoOM-0CTEOMNaToNOroOM U YeSTIOCTHO-INLIEBBIM
XMpPYyprom, 06A3aH NpeAcTaBUTb CTPAXOBATESIO 3aMONIHEHHYO
dopmy 827 1 MeAVNLMHCKII OTYET B TeUEHME NATH
nocnefoBaTeNbHbIX KalleHAaPHbIX IHeN Noce noceLeHna
3TOro Bpaya NMLoM, 3aABUBLUMM 06 yXyALIEHNN COCTOAHMSA
3[]0POBbA B CBA3M C NOJTyYEHHOIN Ha paboTe TPaBMOIA.
CrpaxoBatesib 06A3aH NPU3HaTb WX OTBEPrHyTb TpeboBaHne
KOMMNeHcaumm yXyALeHUA COCTOAHMA 3A0P0BbA B TeueHne 60
AHen. (CM. noctaHoBneHne npaBuTenbCTa Wwrata OperoH ORS
656.273.)

Tax6a (litigation): npouecc, Kak NPaBUIO NPUBOAALLMIA K
BbIHECEHWIO CYbeil PeLIEHNA, pa3peLUaloLero Cnop Ha OCHOBe
npeAacTaBneHHON pakTUyeckon nHGopMaL M 1 3aKOHOB.

YnonHomoueHHasA NpakTUKyoLWasa meacecTpa

(authorized nurse practitioner): npakTuKytoLas meacecTpa,
ynonHomoueHHas Otgenom KomneHcauuy PaboTHUKOB,
NonyunBLUNX MPOU3BOACTBEHHYO TpaBmy (Workers’
Compensation Division), BbINnonHA0LaA nognekaline onnarte
MeAVLMHCKIME yCnyr ULy, Nony4YmBLLEMY TPaBMY Ha paboTe, B
TeyeHve 180 nocnenoBaTeNnbHbIX KaNeHAapHbIX fHEN, HaunHas
C AaTbl NEPBOro NoceLeHNA NPaKTUKYOLLEe MefcecTpoi
NnUa, NOAyYMBLLErO TPaBMy, B CBA3U C NepBOHaYasbHbIM
NCKOM KoMneHcaumm. Takke NpaKkTUKyloLWwan MeacecTpa MoXeT
MOATBEPXAATb BbINAaTy MOCcobua No BpeMeHHON notepe
TPY#OCNOCOOHOCTM B TeueHe He 6onee yem 180 KaneHaapHbIX
[Hel, HauMHasA C AaTbl NEPBOro NoCeLLeHUA NPaKTUKYIoLLen
MeACecTpbl 1L B CBA3U C NepBOHaYasibHbIM UCKOM
KoMneHcauumm. YNonHOMOUYeHHble NPaKTUKyoLwmne meacecTpbl
He MOryT fienaTh 3aKJIlUYeHUA, OTHOCALLErocs K HapyLLEHWIo
byHKUMIA. MpaKTrKyoLwre MmeacecTpbl, yNOJTHOMOYEHHble
opraHu13auuAMM NNaHOBOIO MeANLNHCKOro 06Ny KMBaHUA,
MOFYT OCYLLeCTBAATb NeyeHne B TeueHne 6onee yem 180 gHein.
(Cm. nocTaHoBNEHMe NpaBUTeNbCTBA WTaTa OperoH 656.245.)

YperynupoBaHue COpHbIX NpeTeHsui (disputed-claim
settlement, DCS): yperynnpoBaHue npeTeH3nn B ciyyae
Hecornacus CTOPOH Mo BOMpocy 06 060CHOBaHHOCTH
TpeboBaHWA KomMneH-cauuw. MocTpaaasLuee NULO cornallaeTca
0TKa3aTbCA OT BCEX MPaB 1 NOCo6UiA, CBA3aHHbIX C TpeboBaHMeEM
KoMneHcauumm, B 06MeH Ha COrnacoBaHHyo CyMMy AeHer.




Cxema npouecca pacCMoTpeHna
MNCKOB KOMMNeHcaunun paGOTHIIIKOB,
noayunBWuNX nponsBofaCTBEHHYIO

TpaBMy

or nojsiy4yeHnA TpaBMbl 4O NPUHATUA WM OTKa3a B

TpeboBaHWe KOMMNeHcaLMy NoTepu TPYAOCNOCOOHOCTH
B pe3ysnibTaTe TPaBMbl, MOyYEHHOI Ha paboTe, nnm
npodeccmoHanbHoro 3abonesBaHuA.

PaboTHUK yBegomnsaet
paboToaTens n 3anosiHaeT

dopmy 801.

| |
PaboTtopmatenb coobuiaer
CTpaxoBaresio o
CyLLlecTBOBaHMM TpeboBaHUA
KOMMNeHcauum B TeyeHue 5

oHen.
L

PaboTHMK obpalyaeTca B
MeAMUVHCKOE yupexaeHne
1 3aMNO0MHAET OTHOCAWMNIACA K

Hemy pa3gen ¢opmbl 827.
| |

MeanunHcKkoe yupexpeHune
coobLlaeT CTpaxoBaTenio o
CylLecTBOBaHMM TpeboBaHuA
KOMMeHcaunn B TeyeHune 3
[OHen.

|

Ecnv npegbsaBieH UCK MO KOMMEHCaLMy Nocsie notepu
TPYAOCNOCOBHOCTH, B Cllyyae yTBepXKAEHNA MeANLNHCKUM
yupexaeHnem HauMHAETCA BbIMaTa AEHEXKHOIO BO3MELLEeHUA
NponyLLeHHOro paboyero BpeMeHH, MPOAOXKaKoLeecs Kaxaple
cnepyowme 14 gHei, eCiv B yLOBNETBOPEHUN TPe6OBaHNA He

OTKa3aHOo.
|

CrpaxoBatesnib 06A3aH NPY3HaTb UCK O KOMMAEHCALMMN UK
OTKa3aTb B ero yAOBNeTBOPEeHUN B TeyeHne 60 aHeNn.
1§

B cnyuae npusHaHua
MCKa KoMneHcauum
BbINiaTa AEHEXHOIO
BO3MelLLeHuA
nponyLeHHoro
pabouero
BPEMEeHW, eC/in 3T0
npenycMoTpeHo,
npopomxKaerca
Kaxgble 14 gHen, Nnoka
nevawymn spay nam
YNONHOMOYeHHas
npakTukyoLas
mMepacecTpa
yTBEPXKAAT NPOMYCK
pabouero BpemeHM
no yBaxuTenbHom
npuyvHe unu jo
3aKpbITVA NCKa.
MpepocTtaBnatoTca
MeANLMHCKMe 1 apyrme
ycnyru, nomoraioLyue
pPaboTHUKY
BOCCTaHOBUTb
3[10pOBbe 1 BepHYTbCA
Ha pabory.

B cnyuae oTkasa B yaoBneTBopeHumn
TpeboBaHUA KOMMEHcaLmn
CTpaxoBaTeslb OTNPaBAeT MUCbMO,
yBefiomnaiollee 06 oTKase.

BbinnaTbl JeHEeXXHOro BO3MeLLeHSA
nponyLLeHHOro paboyero BpemMeHu
npekpaLiaTca.

Bo3moxHa cTpaxoBas onnata
MPOMEXYTOUHbIX JIbFOTHbIX
MeAVLMHCKIX YCITyT, eCiiv y paboTHUKa
eCTb MeMLIMHCKaA CTPaxoBKa.

PaboTHUK MOXeT nogaTtb anennauuio,
ONPOTECTOBbIBAIOLLYIO OTKa3 B
YAOBNETBOPEHUY TpeboBaHusA, B
TeyeHue 60 agHen (nnu B TeuyeHune 180
[OHen, ecnn CywecTByeT yBaXXmTesbHas
NpPVYNHa 3aepPXKKK).

B HeKoTOpbIX Cilyyanx PaboTHUKM
MoryT TpeboBaTb NpoBeAeHs
Me[MLMHCKOro 06CiefoBaHNA Bpayom,
BbI6PaHHbIM OTAEOM KOMMeHcaLuum
PabOTHMKOB, MONYUMBLUNX
npon3BoAcTBeHHyto Tpasmy (WCD).




ouecc pacCMOTPEHNA NCKOB

(0}, NPU3HaHNA OCHOBATEJIbHOCTU TpeﬁoBava Ao
3aKpbITNA NCKa N p,aane|7||.umx mep

PaboTHUK 1 cTpaxoBaTenb MOTYT 3aK/IOUUTb COrnalleHne o6
yperynupoBaHuu npeteHsuii (B ntoboe BpemMa nocsie Npr3HaHWA
OCHOBATENbHOCTY TPe6OBaHNA KOMMNEHCALIMN), eClv TaKoe
cornatiueHne ogobpeHO COBETOM MO BOMPOCaM KOMMeHcaLmm
TpaBM, Nosy4yeHHbIX Ha pabote (Workers’ Compensation Board).

Vick BymeT 3aKpbIT, KOraa cocTosHMe paboTHMKa cTabunrsmpyercs
C MEANLMHCKO TOUKM 3peHus.

I
[leno o KomneHcaummn noTepu TPYAOCNOCOOHOCTM 3aKpbIBaeTCs, 1
BbIHOCUTCA PELLEHNE, ONPeAensioLLee pasmMepbl MPUUUTAIOLLEroCs
PaboTHMKY NOCOBUA MO HETPYAOCNOCOBHOCTY, B T. Y. MO
HeobpaTMMON YacTNYHOW noTepe TpyaocnocobHocTn (PPD), ecnn
TakoBas umeeT Mecto. CTpaxoBaTenb OTNpaBnAeT YBefoMNeHe O
3akpbiTn Oena (Notice of Closure).

MNpepocTaBnaeTca cogencTare B NprobpeTeHnmn
npodeccroHanbHon KBannduKaumm, ecnm paboTHNK nmeeT
npaBo Ha Takoe cofeincTaye (B Ntoboe Bpema nocse NpusHaHua
OCHOBATENbHOCTY TPebOoBaHVA KOMNEeHcaLmMN).

Ecnu paboTHUK He MOXeT BEepPHYTbCA Ha MPEXHIo paboTy 1
HeobpaTMMO NoTepAn TPYAOCNOCobHOCTb, OTAaen KomneHcaumm
(WCD) nocbinaeT emy naeHTUGUKALMOHHYIO KapTOUKY
nporpammbl, npeaycmaTpuBaloLLein NpermMyLLecTBeHHbIe NpaBa
(Preferred Worker Card) v no3sonstoLyto paboTHUKY npeanaraTb
paboTofatenam OperoHa nbroTbl A4 ero nprema Ha paboTy.

CrpaxoBatenb (B TeueHve 30 AHel nocne yBefoMneHNA
0 3aKpbITUK Aena) 06A3aH HayaTb BbIMAATy Nocobus no
Heob6pPaTMMOI YacTUYHON NoTepe TpyaocnocobHocTu (PPD), ecnn
OHO MpuymnTaeTca. Tem He MeHee, eC/in NOAAETCA anennAums,
ONpOTEeCTOBbIBalOLLAA 3aKPbITVE [iefla O KOMMNEeHcaUum notepu
TPYAOCNOCOOHOCTY, TaKMe BbiNnaTbl MOFYT ObITb 3afepKaHbl
(MoryT He NPOM3BOANTLCA) [0 3aBepLUEHNA TAXKObI.
|
CrpaxoBartesib (B TeUeHMe ceMun AHEN NOCne 3aKpbITUA Aena)
1N paboTHUK (B TedeHre 60 fHe Nocsie 3aKpbITUA Aena)
MoryT TpeboBaTb NepecmMoTpa NPUHATOrO peLleHWs rpynnon
Paccmotpenuna Anennauyun Otgena KomneHcauumm (WCD’s
Appellate Review).
|

lMocne 3aKkpbITUA fena 0 KOMMNeHcaLum NoTepu TPYA0CNOCOGHOCTH

pPabOTHMK NPOAJOMKAET MMETb MPABO Ha HEKOTOPbIE MeANLIMHCKIE
YCIYr 1 HEKOTOPbIE BUAbl MOMOLLYM B NprobpeTeHun
npodeccroHanbHom KBanudukauumn. Ecnm npusHaHHoe

CTpaxoBaTesiemM COCTOsIHME 30POBbA YXYALLAETCs, eSO O
KoMneHcaLuum notepy TPyAOCNOCOBHOCTY MOXET GbITb MOBTOPHO
OTKPbITO C Liesbio onpeaeneHns obbema JONONHUTENIbHOTO

nocobus No HeTPYAOCNOCOBHOCTM N NPOYKX NOCOOMIA.




CnpaBoOYHMK ycnyr

OTgen KomneHcaumm paboTHKOB, MONYUMBLUMX
NPOW3BOACTBEHHYIO TPaBMYy
Workers’ Compensation Division (WCD)

350 Winter St. NE

P.O. Box 14480

Salem, OR 97309-0405
www.wcd.oregon.gov
workcomp.questions@oregon.gov

CnipaBoyHas cnyx6a ana nuu,

MOMYUMBLUNX TPABMbI HA PABOTE .....evueneeesreersreensnneanas 800-452-0288
O6ue cBegeHuA 503-947-7810
NHpopmauma o nocoburax 503-947-7840

YkasaTtenb paboToaaTenei, 3aperncTprpoBaHHbIX
oTAenoMm (AnA NPOBepKU CTPaxoBaHWA
paboTtogatenei) 888-877-5670

BOI'IpOCbI, OTHOCALWMECA K OpraHnsaumnam
NaaHOBOro MeANLUHCKOro

obcnyxusaHua (MCO) 503-947-7650

Bonpocbl meguumHckoro

obcnyKnBaHuUs 503-947-7606

MNepecmoTp 3aKkpbITyA gen 503-947-7817

CopelicTBue NOBTOPHOMY

TPYAOYCTPONCTBY 503-947-7588
mnm 800-445-3948

CopelicTBue nprobpeTeHns npopeccnoHanbHom
KBanudukaumm, yperynmpoBaHue Cropos,

OTHOCALWMXCA K NPOP. MOATOTOBKE...uuverrveeresrrssnrrseees 503-947-7189
nnm 800-696-7161
Meadopa 541-776-6032

350 Winter St. NE

P.O. Box 14480

Salem, OR 97309-0405
www.oregon.gov/DCBS/OIW
oiw.questions@oregon.gov

Ob6uwas nHdopmaums 503-378-3351
nnm 800-927-1271



http://www.wcd.oregon.gov
mailto:workcomp.questions%40oregon.gov?subject=
http://www.oregon.gov/DCBS/OIW
mailto:oiw.questions%40oregon.gov?subject=

CnpaBoOYHMK ycnyr

CoBeT No Bonpocam KoMneHcaunm paboTHNKOB,
NoNy4YmnBLUMX MPON3BOACTBEHHYIO TPaBMYy (B T. u.
oTAen nposefAeHNsa CAyLwaHnii)

(Workers’ Compensation Board (and Hearings
Division))

2601 25th St. SE, Suite 150

Salem, OR 97302-1280

www.wch.oregon.gov

O6Lwas nHpopmaLus 503-378-3308
Salem (6ecnnaTHO) 877-311-8061
Portland (6ecnnatHo) 866-880-2078

B aToI 6poLUope pasbACHATCS NbroTbl 1 Nocobus,
COCTaBNALVE BO3MELLEHME TPABM, MONYUYEHHbIX Ha paboTe.
[laxke ecniv Bam 0TKasanu B yOBIETBOPEHMM Tpe6OoBaHUA
KOMMEeHCaLUMmM Uiy eciv CPOK NpeaoCTaB/ieHNs Bam
KOMMEHCALMOHHbIX MOCOBUI UCTEK, Bbl MOXKETE MMETb NPABO Ha
HeKOTopble BHAbI MOMOLLN.

@ OG6patnTech B AenapTameHT TPYAOYCTPONCTBA WTaTa
OperoH (Oregon Employment Department), utobbl y3HaTb,
1MeeTe N1 Bbl NMPaBOo Ha Nocobua no 6espaboTuLie.
www.employment.oregon.gov

@ CAXWTecb C ynpaBneHem coLmanbHOro obecneyeHms
(Social Security Administration), uTo6bl y3HaTb, UMeeTe
Bbl PaBa Ha Nocobua nNo HeTPYAOCMOCOBHOCTM.

@ O6patnTech B ynpaBieHrie BOCCTaHOB/IEHNA
npodeccroHanbHON NPUrogHOCTY NPaBUTENbCTBA
wrata OperoH (Oregon Office of Vocational Rehabilitation
Services), uToObl y3HaTb, UMEETE N Bbl MPaBO Ha
peabunmTaLMoHHOe 06CyKIBaHNe.
www.oregon.gov/DHS/VR/

@ Ob6partuTeck B Oregon State Bar pnsi RONOAHUTENIbHOW
MHpOpMaLMK No Bonpocam, nepeiaHHbIM ans
IoprANYecKnx cny6: www.oregonstatebar.org

CNN Yy BaC BO3HMKHYT BOMPOChI, OTHOCUTENIbHO NpaBs Nno
TPYL#OYCTPOWCTBY NHLL, MONYUMBLUMX TPaBMbl Ha paboTe,
obpawaritecb B Otgen 3awuTsl lpaxkaaHckux Mpas (Civil Rights
Division), Bropo TpygoBsbix Pecypcos 1 [pombiLuieHHOCTH
(Bureau of Labor and Industries) (no Bonpocam o
OVCKPYMMHaLMKW B MpoLecce KOMNeHcawmm TpaBM, MosTyYeHHbIX
Ha paborte):

www.oregon.gov/BOLI/CRD

971-673-0764



http://www.wcb.oregon.gov
http://www.employment.oregon.gov
http://www.oregon.gov/DHS/VR/
http://www.oregonstatebar.org
http://www.oregon.gov/BOLI/CRD

Oregon Department of
Consumer & Business Services

OT1pen KomneHcauunin Pa6oTHUKOB,
NoNyuYMBLUNX NPON3BOACTBEHHYIO TPaBMy
Workers’ Compensation Division

350 Winter St. NE,
P.O. Box 14480
Salem, OR 97309-0405

800-452-0288

Otpen KomneHcaumin paboTHMKOB, MOYYMBLUMX
NPOU3BOACTBEHHYIO TPABMY, MPEAOCTaBNAET 3Ty GpoLopy
Ana OperoHcKnx paboTHUKOB, MetoLMX UCKK. Ecnin y Bac ecTb
KOMMEHTapuu, MOXKeNaHWA OTHOCUTENBbHO 3TON Ny6nmKaumu,
obpalanitecb B Otaen Pabounx KomneHcauuii no tenedpoHy:
800-452-0288 nnv No 3NeKTPOHHOW nouTe:

community

Workers’ Compensation
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Preferred Worker Job Offer Letter

See OAR 436-110-0290(2) for more information. If you have questions or need more help, contact the Workers’ Compensation Division,
Preferred Worker Program in Salem, 503-947-7588; 800-445-3948 (toll-free); fax 503-947-7581.

Date:

Preferred Worker

Name:
Address:
City, State, ZIP:

Dear
Since you are unable to return to your regular job at injury (check all that apply):

[ ] We have developed this job within your physical restrictions.
[ 1 We will use the Preferred Worker Program (PWP) to modify this job within your physical restrictions.

[ ] We have provided a temporary job within your physical restrictions pending PWP modification.

Job title: Start date:
Temporary job title, if applicable: Start date:
Wages: Hours:

Worksite location:

Descriptions of job duties, including physical requirements (if known), or attach job descriptions:

Sincerely,

Company name:
Address:

City, State, ZIP:
Phone no.:

| have read and understand this/these job offer(s). | accept this/these job(s) as offered. Yes [ ] No [_]

Employee signature Date

440-4903 (1/17/DCBS/WCD/WEB) 4 9 O 3




Request for Release of Medical
Records for Oregon Workers’
Compensation Claim

To: Custodian of medical records Worker information
Name: Name:

Address: Insurer claim number:

Date of injury:

Worker authorization/signature ]

By my signature, | authorize medical providers and other custodians of the claim record to release medical
records relevant to my workers’ compensation claimed conditions (see below) to the requester named below,
as provided in ORS 656.252, OAR 436-010-0240 and OAR 436-060-0017. Medical information relevant to
the claim includes a past history of complaints or treatments of a condition similar to that presented in
the claim or other conditions related to the same body part.

Worker's signature: Date:

Claimed conditions (Requester: List below; be specific.) m— ——— ————————

Separate authorization is required for release of the following information = ——

» The worker's participation in federally funded drug and alcohol abuse treatment programs under Federal
Regulation 42, CFR 2.

» HIV-related information protected by ORS 433.045(3).

OAR 436-010-0240 requires that medical providers respond to a request for medical records within 14
days of the date of the request. Failure to respond within 14 days to a request sent by certified mail may
subject the medical provider to penalties under OAR 436-010-0340 or 436-015-0120. This request is
being sent on

Please send relevant medical records by to:

Requester’s name:

Attention:
Address: Phone no.:
Fax no.:
1402476 Note: People who release medical information in accordance with Oregon 2476
(3/1'2/DCBS/WCD/WEB) Administrative Rules shall bear no legal liability for such disclosure.



Solicitud para Proveer Expedientes
Medicos Relevantes para
Reclamacion de Compensacion
para Trabajadores de Oregon

(Request for Release of Medical Records for Oregon
Workers’ Compensation Claim)

Para: Custodio de expedientes MediCOgmmmmmm  |NfOrmacion del trabajador

(To: Custodian of medical records) (Worker information)
Nombre (Name) Nombre (Name)
Direccion (Address) Numero de reclamacion de la

aseguradora (Insurer claim number)

Fecha de la lesion (Date of injury)

Autorizacion y firma del trabajador
(Worker authorization/signature)

Con mi firma, autorizo a los proveedores médicos y demas custodios de los archivos de la reclamacién para proveer |
expedientes médicos relevantasni(s) condicion(es) reclamada(s) (abajo especificada) de compensacién para
trabajadores al solicitante abajo nombrado, como esté provisto en ORS 656.252, OAR 436-010-0240 y OAR 436-060-
0017. La informacion médica relevante a la reclamacion incluye la historia médica anterior de quejas o tratamiento

de una condicion similar a la presentada en la reclamacion u otras condiciones relacionadas a la misma parte del
cuerpo.

(By ngy signature, | authorize medical providers and other custodians of the claim record to release medicadlexeoids my

workers’ compensation claimed conditions (see below) to the requester named below, as provided in ORS 656.252, OAR 436-010
0240 and OAR 436-060-001Mledical information relevant to the claim includes a past history of complaints or treatments of a
condition similar to that presented in the claim or other conditions related to the same body payt.

Firma del Trabajador: Fecha:
(Worker’s signature:) (Date:)

Condiciones reclamadas (Solicitante: Listar abajo las condiciones especificas.z

(Claimed conditions (Requester: List below; be specific:))

Se requiere autorizacion separada para que la siguiente informacion sea provis| g ————
(Separate authorization is required for release of the following information)

» La participacion del trabajador en programas de tratamiento de abuso de drogas y alcohol financiados federalment
bajo la Regulacion Federal 42, CFR 2. (The worker’s participation in federally funded drug and alcohol abuse treatment
programs under Federal Regulation 42, CFR 2.

 Informacién relacionada al HIV protegida bajo ORS 433.045(3). (HIV-related information protected by ORS 433.045(3)

440-2476s (3/12 tr 3/12/DCBS/WCD/WEB) Page 1 of 2



OAR 436-010-0240 requiere que los proveedores médicos respondan a una solicitud para expedientes médicos
dentro de los 14 dias siguientes a la fecha de la solicitud. No responder dentro de los 14 dias a una solicitud enviada
por correo certificado puede resultar en multas al proveedor médico bajo OAR 436-010-0340 6 436-015-0120. La

fecha de envio de esta solicitud es . (OAR 436-010-0240 requires that medical providers respond

to a request for medical records within 14 days of the date of the request. Failure to respond within 14 days to a request sent by
certified mail may subject the medical provider to penalties under OAR 436-010-0340 or 436-015-0120. This request is being
sent on )

Por favor envie los expedientes médicos relevantes no mas tarde de: a.
(Please send relevant medical records by to:

Nombre del solicitante (Requester’'s name)

Atencidn (Attention)

Direccion Teléfono (Phone)
(Address)

Fax:

Nota: Personas que proveen informacion médica de acuerdo a las
Reglas Administrativas de Oregon no tendran responsabilidad legal
alguna por proveer dicha informacion.
(Note: People who release medical information in accordance with Oregon
Administrative Rules shall bear no legal liability for such disclosure.)

440-2476s (3/12 tr 3/12/DCBS/WCD/WEB) 2 4 7 6 S



Berkshire Hathaway . .
m(®)( HOMESTATE COMPANIES Med|ca| H|Story Request

Workers Compensation Division

Employee Name Date of Injury

Employer Name Completion Date

Please complete this form by providing your medical history for the past 5 years. This will help ensure that we are able to provide
all of your medical records to your current treating physician for you to receive the proper care for your work injury.

Thank you for your cooperation.

Past Injuries, Disabilities, or Other Medical Conditions

Hospitalizations

Hospital Name & Address Phone Date(s) Adimitted

Treating Physicians or Groups

Dates of

Doctor or Group Name, Address Phone
Treatment

RESET FORM PRINT THIS FORM

140 - BHHC OR Claim Kit



Berkshire Hathaway  EFmjp|oyee Incident Report

Workers Compensation Division

This form should be filled out by the injured employee.

Name Employer Name

Date of Incident |:| Time of incident |:| Time you began work on day of incident I:l

Address of Incident City, State Zip Offsite? (Y/N)
| | | | | |Yes or No

How did the injury occur? What job duties were you performing? Please describe in your own words.

What part(s) of your body was injured (indicating right and/or left)?

Have you sought any medical treatment for these injuries? If so, specify where and when.

Have you ever injured this part of your body before (yes or no)? If so, please describe how and when the previous injury(s) occurred.

What witnesses were present when the incident occurred? Please provide names if applicable.

Who did you report the injury to? When was the injury reported? Please provide name(s) and job title(s).

What did you do after the incident occurred?

The above form is true and correct.

Signature Date Completed

RESET FORM PRINT THIS FORM

141 - BHHC OR Claim Kit
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[ Berkshire Hathaway  nforme de Incidente del Empleado

Workers Compensation Division

A ser completado por el trabajador lesionado.

Nombre del empleado Nombre del empleador

Fecha del incidente I:l Hora del incidente I:l Hora en que usted empez6 a trabajar el dia del incidente |:|

Direccién del Incidente Ciudad, Estado Cobdigo Postal Fuera del sitio? (S/N)

| . | i |

¢Como ocurrid la lesion? ;Qué deberes del trabajo estaba desempefiando? Por favor, describa en sus propias palabras.

¢Qué parte(s) de su cuerpo resultd(aron) lesionada(s) (indicando derecha y/o izquierda)?

¢Ha buscado algtin tratamiento médico para estas lesiones? Si es asi, especifique dénde y cuando.

¢Se ha lesionado anteriormente alguna vez esta parte de su cuerpo (si 0 no)? Si es asi, por favor, describa coémo y dénde ocurrié(eron) la(s)
lesidon(es) anterior(es).

¢Qué testigos estuvieron presentes cuando ocurrié el incidente? Por favor, proporcione nombres si es aplicable.

¢A quién informé la lesion? ¢Cuando fue informada la lesion? Por favor, proporcione nombre(s) y puesto(s).

¢Qué hizo después de ocurrido el incidente?

El informe anterior es verdadero y correcto.

Firma Fecha En Que Se Complet6 El Formulario

RESTABLECER FORMULARIO IMPRIMIR FORMULARIO

142 - BHHC OR Claim Kit



HOMESTATE COMPANIES

Workers Compensation Division Em p I oym e nt I n Cid e nt

Berkshire Hathaway  Sypervisor’'s Report of

Employee Name Employer Name

Date of Incident |:| Time of incident |:| Time the employee began work on day of incident |:|
Did the employee report the incident immediately?

Address of Incident City, State Zip Offsite? (Y/N)
] B | [resorno

How did the injury occur? What job duties was the employee performing?

What part(s) of the employee’s body were reported as injured?

Has the employee sought any medical treatment for these injuries? If so, specify where and when.

What witnesses were present when the incident occurred (including self)?

Do you have any reason to question the legitimacy of the incident? If so, please explain:

143 - BHHC OR Claim Kit



EE Supervisor's Report of Employment Incident

Indicate working conditions present that led to incident (please check all that apply)

|:| Unused/unavailable lifting equipment |:| Obstructed view |:| Interaction with patient or resident
|:| Unused/unavailable PPE (gloves, |:| Lack of training |:| Interaction with customer
hardhat, goggles, etc.)
|:| Wet/slippery floor |:| Chemical exposure
|:| Unused/unavailable sharps container
|:| Poor housekeeping |:| Motor vehicle incident
|:| Unguarded or improperly guarded
equipment |:| Interaction with co-worker |:| Other: |

|:| Electrical exposure

What changes could be made to eliminate or reduce the hazard(s) identified above?

The above form is true and correct.

Prepared by Signature Date Completed

RESET FORM PRINT THIS FORM
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| Berkshire Hathaway . .
ald| nomestate cowranies  Informe de Incidente del Supevisor

Workers Compensation Division

Nombre del empleado Nombre del empleador

Fecha del incidente |:| Hora del incidente |:| Fecha en que se informé el incidente I:l
¢Informo el empleado el incidente inmediatamente?

Direccién del Incidente Ciudad, Estado Codigo Postal Fuera del sitio? (S/N)

| . | i

¢Como ocurrid la lesion? ;Qué deberes del trabajo estaba desempefiando el empleado?

¢Qué parte(s) del cuerpo del empleado se informaron como lesionadas?

¢Ha buscado el empleado algtin tratamiento médico para estas lesiones? Si es asi, especifique donde y cuando.

¢Qué testigos estuvieron presentes cuando ocurrié el incidente (incluyendo él mismo)?

¢Tiene usted alguna razén para dudar de la legitimidad del incidente? Si es asi, por favor, explique:
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EE Informe de Incidente del Supevisor

Indique las condiciones de trabajo presentes que conllevaron al incidente (por favor, marque todas las que apliquen).

|:| Equipo para levantar no usado/no |:| Vista obstruida |:| Interaccion con paciente o residente
disponible
|:| Falta de capacitacion |:| Interaccién con cliente
|:| PPE (guantes, casco, gafas, etc.) no
usado/no disponible |:| Herramientas o equipo defectuosos |:| Exposicién a producto quimico
[[] contenedor de objetos punzantes no [] piso mojado/resbaloso [] incidente de vehiculo motorizado

usado/no disponible

|:| Mala limpieza |:| Other: |

|:| Interaccion con compafiero de trabajo

|:| Equipo no resguardado o
incorrectamente resguardado

|:| Exposicién eléctrica

¢Qué cambios se pueden realizar para eliminar o reducir el(los) peligro(s) identificado(s) anteriormente?

El informe anterior es verdadero y correcto.

Elaborado por Puesto Fecha de elaboracion:

RESTABLECER FORMULARIO IMPRIMIR FORMULARIO
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HOMESTATE COMPANIES

Workers Compensation Division O-F Em p | Oyee I n Cid e n-t

Berkshire Hathaway  Witness' Report/Statement

Employee Name

Witness' Name Witness' Phone Number

| | |

Witness' Address City, State Zip Offsite? (Y/N)

| | | | [fesorno

Dateofncident| | Timeofincident |

Address of Incident City, State Zip Offsite? (Y/N)
| | | | [Yesorno

Did you witness the above-reported incident? If so, how did the injury occur? What job duties was the employee performing?

What part(s) of the employee’s body were injured? Describe the type of injury (strain, bruise, etc.)

What did the injured employee say at the time of injury? Did the injured employee complain of pain at the time of injury? If they complained of
pain, please specify the body part(s).

What did the employee do after the incident occurred?

Were any other witnesses present at the time of the incident? If so, please list them below.

The above form is true and correct.

Witness' Signature Date Completed

RESET FORM PRINT THIS FORM
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=3]| Berkshire Hathawa . .
|| womesrars comranizr  Informe de Incidente del Testigo

Workers Compensation Division

Nombre del Empleado

INombre del Testigo | I'I'eléfono del Testigo |

IDireccic’)n del Testigo | ICiudad, Estado | |Cc’>digo Postall IFuera del Lugar de Trabajo? (Si/No)
Fecha Del Incidente Hora del incidente

I . |

Direccion del incidente Ciudad, Estado Cobdigo Postal Fuera del Lugar de Trabajo? (Si/ No)

| | . | e

¢Presenci6 el incidente? Si es asi, ¢como ocurrio?¢Qué deberes laborales estaba realizando el empleado?

¢Qué parte(s) del cuerpo del empleado resultaron lesionadas? Describa el tipo de lesién (tension, moretén, etc.)

¢Qué dijo el empleado lesionado en el momento de la lesion? ¢El empleado lesionado se quejé de dolor en el momento de la lesion? Si se
quejaron de dolor, especifique la(s) parte(s) del cuerpo(s).

¢Qué hizo el empleado después de que ocurrid el incidente?

¢Habia otros testigos presentes en el momento del incidente? Si es asi, por favor escribalos aqui.

La forma anterior es verdadera y correcta.

Firma del Testigo Fecha

RESTABLECER FORMULARIO IMPRIMIR FORMULARIO
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An Express Scripts Company

To the Injured Worker:

On your first visit, please give this notice to any
pharmacy listed on the back side to speed the processing
of your approved workers’ compensation prescriptions.

Questions or need assistance locating a participating retail
network pharmacy? Call the Express Scripts Patient Care
Contact Center at 800.945.5951.

Atencidn Trabajador Lesionado:

En su primera visita, por favor entregue esta notificacion a
cualquier farmacia enumerada al reverso para acelerar el
procesamiento de sus recetas aprobadas de compensacion
para trabajadores (segun las pautas establecidas por su
empleador).

Si tiene cualquier duda o necesita ayuda para localizar una
farmacia de venta al por menor participante de la red, por
favor llame al Centro de Contacto para Atencion a Clientes
de Express Scripts, al 800.945.5951.

To the Pharmacist:

Express Scripts administers this workers’ compensation
prescription program. Please follow the steps below to
submit a claim. Standard first fill shall not exceed a 14-day
supply or a cost of $150. This form is valid for up to 30 days
from date of injury (DOI). Limitations may vary. For
assistance, call Express Scripts at 888.786.9640.

Pharmacy Processing Steps

Step 1: Enter BIN number 003858

Step 2: Enter processor control WC

Step 3: Enter the group number as it appears above
Step 4: Enter the injured worker’s nine-digit ID number
Step 5: Enter the injured worker’s first and last name

Step 6: Enter the injured worker’s date of injury

Express Scripts
ID#:

Your SSN is your temporary ID number; present to the pharmacy at the time

prescription is filled. You will receive a new ID number shortly.

Date of Injury: / /
MM/DD/YYYY
G3YA
Group #:

{mployee Date of Birth: / /

~

!

Thank you for using a participating retail network
pharmacy. Even though there is no direct cost to you, it’s
important that we all do our part to help control the
rising cost of healthcare.

Please see other side for a list of participating retail
network pharmacies.

~

j

To the Supervisor: Please fill in the
information requested for the injured worker.

Employee Information

First M Last

Street Address or PO Box

City State ZIP

Employer Name

© 2018 Matrix Healthcare Services, Inc. | An Express Scripts Company. All Rights Reserved. CRP1806_0245 EME46657 OT480160



Participating Retail Network Pharmacies

A&P

Acme Pharmacy
Albertson’s
Albertson’s/Acme
Albertson’s/Osco
Albertson’s/Sav-On
Amerisource Bergen
Anchor Pharmacies
Arrow

Aurora

Bartell Drugs
Bigg’s

Bi-Lo

Bi-Mart

BJ’s Wholesale Club
Brooks

Brookshire Brothers
Brookshire Grocery
Bruno

Carrs

Cash Wise
Coborn’s

Costco

Cub

CVS

D&W

Dahl’'s

Dierbergs

Discount Drugmart
Doc’s Drugs
Dominicks

Drug Emporium
Drug Fair
Drug Town
Drug World
Eckerd
Econofoods
EPIC Pharmacy
Network
FamilyMeds
Farm Fresh
Farmer Jack
Food City
Food Lion
Fred’s
Gemmel
Giant
Giant Eagle
Giant Foods
Hannaford
Harris Teeter
H-E-B
Hi-School Pharmacy
Hy-Vee
Jewel/Osco
Kash n Karry
Keltsch
Kerr
Kmart
Knight Drugs
Kroger
LeaderNet (PSAO)

Longs Drug Store

Major Value

Marsh Drugs

Medic Discount

Medicap

Medistat

Meijer

Minyard

NCS HealthCare

Neighborcare

Network
Pharmaceuticals

Northeast Pharmacy
Services

Osco

P & C Food Markets

Pamida

Park Nicollet

Pathmark

Pavilions

Price Chopper

Publix

Quality Markets

Raley’s

Randalls

Rite Aid

Rosauers

Rx Express

RXD

Safeway

Sam’s Club

© 2018 Matrix Healthcare Services, Inc. | An Express Scripts Company. All Rights Reserved. CRP1806_0245 EME46657 OT480160
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myMatrixx

An Express Scripts Company

Sav-On
Save Mart
Schnucks
Scolari’s
Sedano
Shaw’s
Shop ‘N Save
Shopko
ShopRite
Snyder

Stop & Shop
Sun Mart
Super Fresh
Super Rx
Target
Texas Oncology Srvs
The Pharm
Thrifty White
Times

Tom Thumb
Tops
Ukrop’s
United Drugs
United Supermarkets
Vons
Waldbaums
Walgreens
Walmart
Wegmans
Weis

Winn Dixie



Berkshire Hathaway
HC

HOMESTATE COMPANIES

Workers Compensation Division .

$1000 REWARD

For information leading to the arrest and conviction of any co-worker, health care
professional, or the attorney representing a fraudulent workers compensation
claim to Berkshire Hathaway Homestate Companies (BHHC)*.

In most states, it is a felony to make or cause to be made a knowingly false or
fraudulent material statement in order to obtain workers compensation benefits.
BHHC believes that any party engaging in such fraud should be prosecuted to the
fullest extent of the law, including jail sentences.

Please do your part to help! Putting criminals out of operation benefits all of us,
including keeping your employer’s premium rates reasonable.

Call our toll-free fraud hotline immediately
if you have information on a fraudulent claim.

1 (800) 300-JAIL

*Maximum reward of $1,000 per conviction. In the event that more than one individual submits information regarding the same fraudulent claim,
BHHC will equally divide the reward among those providing information used in obtaining the conviction. BHHC reserves the right to determine
what information, if any, will be provided to the appropriate law enforcement agency. Criminal prosecutions are the sole responsibility of the
authorities and may or may not be pursued at their discretion. Any issues regarding the interpretation of this policy shall be resolved by BHHC
at their sole discretion. Program subject to change or termination without prior notice.

GEAMsh BHHC has an AM Best Credit Rating of A++ as of February 22, 2024. EENG.21.2.2.2 151 - BHHC OR Claim Kit
A++ Superior!

For the latest Best Credit Rating, access ambest.com.



Berkshire Hathaway
HC

HOMESTATE COMPANIES

Workers Compensation Division .

$1000 RECOMPENSA

Informacion que lleva al arresto y a la condena de cualquier compaiiero de
trabajo, profesional de cuidado medico, o abogado que represente un reclamo
fraudulento en contra de Berkshire Hathaway Homestate Companies*.

En la mayoria de los estados es un delito grave hacer que haga una declaracion
de material fraudulento para obtener beneficios de Compensacion al Trabajador.
Berkshire Hathaway Homestate Companies cree que cualquier persona que se
involucre en tal fraude debe ser procesado con todo el rigor de la ley, incluyendo
SER SENTENCIADO A LA CARCEL.

Ayudenos de su parte. El poner a estos delincuentes fuera de op eraciones
nos beneficia a todos, incluso esto ayuda a mantener los réditos bajos de la as
eguranza de su empleador.

Si usted tiene informacion sobre un reclamo fraudulento por favor
llame de inmediato a nuestra LINEA GRATUITA DE FRAUDE.

1 (800) 300-JAIL

*La recompensa méaxima es de $1,000 por conviccion. En caso de que mas de una persona presente informaciones sobre la misma demando
fraudulenta. BerkshireHathaway dividira la recompensa por partes iguales entre aquellas persones que aportaron informaciones para obtener
la conviccion. Berkshire Hathaway se reserva el derecho de determinar qué informacion presentaré a la agencia judicial correspondiente. El
proceso de crimenes es la responsibilidad exclusiva de las autoridades, que pueden decidir si el proceso debe entablarse or no. Cualquier
disputa que pudiera surgir en la interpretacion de esta ofreta sera resuelta por la propia Comparia de Seguros Berkshire Hathaway. Este
programa esta sujeto a cambios a cancelacion sin aviso previo.

GEAMsh BHHC has an AM Best Credit Rating of A++ as of February 22, 2024. ESP.21.2.2.5 152 - BHHC OR Claim Kit
A++ Superior!

For the latest Best Credit Rating, access ambest.com.
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