WORKERS' COMPENSATION§
LA COMPENSACION DEL TRABAJADO}

Job Related Accidental Personal Injury or Occupational Disease?

If you are disabled and unable to work for more than three (3) days, your employer s
workers' compensation insurance company may pay your medical bills end other
expenses.and replace two-thirds (2/3) of your sqlury (limited to the maximum set by law).

en.

tAccidentes por lesion/dafio corporal relacionodes con
e[ Empleo o Enfermedad Profesional? -

" Maryland

 que tienen las compafifas pudiera cobrir las facturas
médicas y otros gastos relacionados. También le comp-
ensarfan 23 de sus mgresus (Hasta un monto médximo
 estipulado por la ley).

"~ Si usted sufre una lesién en el trabajo, debe:
1. Informarfe o su empleador o supervisor de inmedioto.
No podria recibir todos sus beneficios a menos que s
empleador fuere nofificade que sufrié una lesion.

. Informarle al médico quien le udmlmsire tratamientd
que usted se lesiond en su frabajo.

. Llenar el formulario Employee’s Ciaim Form (-1 (dlspombie :

: cnnsultundu la pugma def Internet para el Workers' Compensation o soficitdndo uno por
teléfono). Diligenciarlo pura que las oficinas del Workers' Compensation lo reciban lo antes posible.

If you ure m|ured on the job.

1. Nofify your employer or superwsor at once. You cannot receive full benefits unless your employer
knows you are injured.

2. Tell the docior who 1re§és you that you were hur’r on the job.

3. (umple fun Employee s Cloim Form C-1 {available by phone or on the Commission's website) and

send if to us as soon'as. possuhle

Si usted se encuentra incapacitodo o inhiabilitade para
1ruhuiur por mds de tres dius, el seguro de imhuwdores‘

con su trabajo o relacionada con su regreso al trabajo, pudiera afectar los beneficios que

Aviso: El suministrar informacién falsa v ocultar informacion sobre cvalquier actividad relacionada |

Employer/Empleodor -ﬂ-ﬁe i\\\'\% HOD\%W\S \T\'““S\“ bt CD'r\ ' : reubieru o pudiera acarrearle multas, encarcelamiento o ambas.
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