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ESTADO DE NUEVA YORK
JUNTA DE COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES

AVISO DE CUMPLIMIENTO

Beneficios por discapacidad del estado de Nueva York

Beneficios por discapacidad para empleados

1. Siusted no puede trabajar por una enfermedad o lesion, que no se relaciona con el trabajo, es posible que tenga derecho a recibir
beneficios semanales de su empleador, de su compafiia aseguradora o del Fondo Especial para Beneficios por Discapacidad.

2. Para reclamar los beneficios, debe presentar un formulario de reclamo dentro de un periodo de 30 dias desde la primera fecha de su
discapacidad, pero, en ningun caso, mas de 26 semanas después de dicha fecha.

3. Complete el formulario de reclamo DB-450 (Aviso y constancia de reclamo de beneficios por discapacidad)
Puede obtener el formulario de su empleador, su compafiia aseguradora, su proveedor de atencion médica, cualquier oficina de Seguro
por Desempleo, el sitio web de la Junta de Compensacion de los Trabajadores (www.wcb.ny.gov) o cualquier oficina de la Junta.
IMPORTANTE: Antes de presentar su reclamo, su proveedor de atencion médica debe completar la “Declaracion del proveedor de
atencién médica” en el formulario donde se indica su periodo de discapacidad.

® Sij usted tiene un empleo, o ha estado desempleado durante cuatro semanas o menos cuando comienza su discapacidad, envie el
formulario completo a su empleador o a la compafiia aseguradora que se indica a continuacion.

® S ha estado desempleado durante mas de cuatro semanas cuando comienza su discapacidad, envie el formulario completo a
Workers' Compensation Board, Disability Benefits Bureau, 328 State Street, Schenectady, New York 12305.

4. Tiene derecho a recibir el tratamiento de un médico, quiropractico, dentista, enfermero obstétrico, poddlogo o psicélogo de su eleccién.
Sin embargo, a diferencia de la compensacion de los trabajadores, sus cuentas médicas no se pagaran, a menos que su empleador o
el sindicato respondan por el pago de dichas cuentas en virtud del acuerdo o plan de beneficios por discapacidad.

5. Siesta enfermo o lesionado durante el periodo durante el que recibe los beneficios del seguro por desempleo, presente un reclamo por
los beneficios por discapacidad siempre y cuando siga teniendo dicha lesion o enfermedad, siguiendo las instrucciones indicadas
anteriormente.

6. Sino se presenta a trabajar durante mas de siete dias, su empleador debe enviarle una Declaracion de derechos de beneficios por
discapacidad (Formulario DB-2718S).

7. Puede no aceptar los beneficios por discapacidad al mismo tiempo que los beneficios por licencia con goce de sueldo para asuntos
familiares. El tiempo total de licencia con goce de sueldo para asuntos familiares y por discapacidad en un periodo de 52 semanas no
puede superar las 26 semanas.

8. Puede obtener mas informacion sobre los beneficios por discapacidad escribiendo o llamando a la Junta de Compensacion de los
Trabajadores.
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[[JConforme a la ley [DConforme a un plan o un acuerdo

Categoria(s) de empleados cubiertos:

Junta de Compensacion de los Trabajadores del Estado de Nueva York (NYS Workers' Compensation Board)
Atencion al cliente: (877) 632-4996
www.wcb.ny.gov

ESTIPULADO POR EL PRESIDENTE DE LA JUNTA DE COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES (WORKERS' COMPENSATION BOARD)
ESTE AVISO DEBE SER PUBLICADO VISIBLEMENTE EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE LOS EMPLEADORES Y EN LOS ALREDEDORES.
Los empleadores deben publicar el formulario DB-120 para que todas las categorias de empleados sepan quién pagara sus beneficios.

LA JUNTA DE COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES EMPLEA Y ATIENDE SIN DISCRIMINACION A PERSONAS CON DISCAPACIDADES.
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