(Este aviso debe ser puesto en un lugar accesible al empleado todo e tiempo.)

AVISO OFICIAL

Esta compafiia opera bajo las L eyes de Compensacion de Trabajadores de Georgia

LOS TRABAJADORES DEBEN REPORTAR TODOS LOS ACCIDENTES INMEDIATAMENTE AL
EMPLEADOR Y AVISAR AL EMPLEADOR PERSONALMENTE, UN AGENTE, PREPRESENTANTE,
PATRON, SUPERVISOR O CAPATAZ.

Si un trabagjador es lesionado en € trabgjo e empleador debe pagar gastos médicos y
rehabilitacion dentro de los limites de la ley. En algunos casos € empleador también pagara
una parte de los salarios perdidos de |os empleados.

Lesiones de trabgjo y enfermedades ocupacionales deben ser reportados por escrito
cuando sea posible. El trabajador puede perder € derecho a recibir compensacién s un
accidente no es reportado dentro de 30 dias.

El empleador ofrecera sin costo alguno, si es pedido, un formulario para reportar
accidentes y también debe suministrar, sin costo alguno, informacion acerca de compensacion
de trabgjadores. El empleador también debe suministrar al empleado, cuando sea pedido,
copias de formularios de la Junta archivados con € empleador pertenecientes a reclamos de
los empleados.

Un trabajador lesionado en el trabajo debe seleccionar un doctor de la lista abgjo. El
panel minimo debe consistir de por lo menos seis médicos, incluyendo un cirujano ortopédico
con no més de dos médicos de clinicas industriales. Ademés, este pane debe incluir un
medico minoritario, cuando sea posible (vea la regla 201 de definiciébn de médicos
minoritarios.) La Junta puede otorgar excepciones a tamafio requerido del panel donde se
demuestre que mas de cuatro médicos no son razonablemente accesibles. Cambios
adicionales requieren e permiso del empleador o de la Junta Estatal de Compensacién de
Trabajadores.

Junta Estatal de Compensacion de Trabajadores
270 Peachtree Street, N.W.
Atlanta, Georgia 30303-1299

404-656-3818
0 1-800-533-0682
http://www.ganet.org/sbwc
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(Médicos adicional es pueden ser agregados en una hoja separada.)

Lacompafiia de seguro que provee cobertura para esta Empresa bajo laley de Compensacién de Trabajadores es:

Nombre

direccion teléfono

Hacer falsos testimonios voluntariamente con & proposito de obtener o negar beneficios es un crimen sujeto a penaidades de hasta
10,000.00 por violacion ( O.C.G.A. §34-9-18y §34-9-19.)
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