STATE OF NEW HAMPSHIRE

WORKERS COMPENSATION LAW
NOTICE OF COMPLIANCE

A LOSEMPLEADOS

Usted estarequerido por ley (RSA 281-A: 19) areportar inmediatamente a su empleador unalesion o enfermedad ocupacional,
incluso si usted lo consideramenor. FormaNo. 8aWCA, Aviso delesion accidental o laenfermedad profesional, se puede utilizar
para ese propdsito. (RSA 281-A: 20, 21). Después de haber completado € formulario y selo hizo disponible para él o ella, su
empleador debe aceptar € recibo firmando y dandole una copia.

Usted tiene @ derecho alos servicios de un médico. Este médico estaradentro delared de cuidados administrados. Si aplicabajo
RSA 281-A: 23-a

Usted no puede demandar a su empleador como resultado de unalesion o enfermedad laborar por razén de su e egibilidad para
beneficios bajo laley de compensacion al trabajador.

A LOSEMPLEADORES

Usted esta requerido demostrar este poster porque serauno de los mayores beneficios posibles para sus empleados (RSA 281-A: 4).
Usted esta requerido un primer informe del empleador sobre lalesion o enfermedad ocupacional, formaNo. 8aWCA, con la
comision del trabajo, 1o més pronto posible, pero no més tarde de cinco dias después de aprender la ocurrenciade cualquier lesion.
(RSA 281-A:53, 1) Unacopiade estaformatiene que ser proporcionada alas oficina de reclamaciones méas cercana de su compafiia
de seguros a menos quelalesidn requiera tratamiento de una sola vez costando menos de $2,000 y que usted pague | os costé médicos
dentro delos 30 dias. (RSA 281-A: 53, | and Lab 504.02). Si lalesion requiere algun tratamiento adicional o resulta en tiempo
perdido, usted tiene que notificar a su compafiia de seguros sobrelalesion (Lab 504.02)

Usted esta requerido reportar ala Comision del Trabajo cuaquier discapacidad ocupacional, ya seatotal o parcial, de cuatro o méas
dias (RSA 281-A: 22), en € informe Suplementario del empleador sobre lesiones, formaNo. 13 WCA, lo mas pronto posible, pero
no mastarde de 10 dias después de lafecha de conocimiento (RSA 281-A: 53, 1 and II).

Usted esta requerido que proporcione, o ser amueblado, |os servicios médicos y hospitalarios razonables, otro cuidado de
remediacion o rehabilitacion vocacional, y varios tipos de indemnizacién por incapacidad a un empleado |esionado o discapacitado
deacuerdo alasleyes RSA 281-A: 23, 25, 26, 28, 29,31, and 32.

Todos |os empleadores con 5 y mas empl eados de tiempo completo deben desarrollar las oportunidades alternativas temporales del
trabajo para e empleado |esionado en acuerdo con RSA 281-A: 23-b. Los empleadores pueden ser obligado areinstalar alos

empl eados que sosti enen | esiones compensables de acuerdo con RSA 281-A: 25-a

Usted esta requerido a obtener del portador identificado abajo unafuente de todos los formularios de compensacién de trabajadores
requeridos.

Aviso — Laviolacion avarias provisiones de laley de compensacion de los trabaj adores |l eva sanciones civiles, multas de corte 0
ambos.

Rudolph W. Ogden, I11 Ken Merrifield
Deputy Labor Commissioner Commissioner of Labor

El empleador abajo firmante da aviso de conformidad con todas | as disposiciones de laley de compensacion de los trabajadores y de
las regulaciones administrativas dela Comision del Trabajo del Estado de New Hampshire conforme con los estatutos revisados
anotados, capitul 6 281-A:, segiin la enmienda modificacion prevista

Nombre de la Compafiia de Seguros Nombre del Empleador:

O un mismo asegurador:
No. Delaldentificacion Del Empleador
(Si nolo sabe

Este aviso se debe colocado en un lugar visible un su negocio.
Prescrito por la Comision del Trabgjo.

Estado de New Hampshire

WCP-1 (01-18)



