I nformacion sobre el Sistema de Compensacion a trabajador es
por accidentes en Minnesota

¢Por cuales cosas paga €l seguro de compensacion a trabajadores?

Atencidn medica por su accidente/lesion de trabajo, siempre y cuando searazonable y necesaria.

Beneficios parciales por pérdida de ingresos. (Hay un periodo de espera de tres dias civiles antes de que comiencen estos beneficios.)
Compensacién por dafios permanentes o por |a pérdida del funcionamento de una parte del cuerpo.

Beneficios a su conyuge y/o sus dependientes si usted fallece como resultado de unalesion en € trabajo.

Servicios de rehabilitacion vocacional si, acausade unalesién en el trabgjo, usted no puede regresar a trabajo queteniaoala
empresa para la que trabgjaba antes de sufrir dichalesion.

¢Como se pagan |los beneficios de compensacion a trabajadores accidentados?

Sus beneficios de compensacién a trabajadores son pagados por un asegurador o por su empleador si el estd asegurado

si- mismo. Laley estatal de Minnesota define los niveles de pago de beneficios. Tome nota: de acuerdo a estatutos, € asegurador de
compensacién podra obtener informaci 6n médica rel acionada especificamente con su lesion de trabajo sin su autorizacion, siemprey
cuando le envie un aviso por escrito de dicha solictud a momento de hacerla.

Si la aseguranza acepta su reclamacion de beneficios por pérdida de ingresosy usted ha
estado incapacitado por mas de tres dias civiles:

o El asegurador le enviara una copiadel formulario de Aviso de Determinacion de Responsabilidad Principal del Asegurador (Notice of
Insurer’s Primary Liability Determination) indicando que aceptd su reclamacion.

o El asegurador deberd comenzar a pagarle |os beneficios por pérdida de ingresos. El asegurador deber pagar |os beneficios de manera
puntual. Los beneficios por pérdida de ingresos se pagan alos mismos interval os de tiempo que sus cheques de némina.

Si el asegurador rechaza su reclamacion de beneficios por pérdida de ingresos:

o El asegurador le enviara una copiadel formulario de Aviso de Determinacion de Responsabilidad Principal del Asegurador (Notice of
Insurer’s Primary Liability Determination) indicando que est4 rechazando |a reponsabilidad principal por su reclamacién. El
formulario debe explicar claramente los hechos y |os motivos por los cuales el asegurador cree que su lesion o enfermedad no es
resultado de su trabagjo.

o Si usted no esta de acuerdo con el rechazo, debe hablar con el tasador de reclamaciones de seguro que esté encargado de su
reclamacion. La compafiia de seguros de su empleador podra responder ala mayoria de sus preguntas acerca de su reclamacion.

Nombre de Aseguranza NUmero de tel éfono

¢ Si no esta satisfecho con larespuesta que reciba del empleador y alin no esté de acuerdo con el rechazo, debe comunicarse con €
Departamento del Trabgjo y la Industria llamando a uno de los nimeros que se indican a continuacion para hablar acerca de sus
opciones.
Si tiene preguntas o necesita méas ayuda, |lame al Departamento del Trabajo y la Industrial de Minnesota:

Lineadirectade Ciudades gemelas el Duluthy €l area
., i Norte de Minnesota
compensacion a area Sur de Minnesota
trabajadores (651) 284-5005 (218) 733-7810
1-800-342-5354 1-800-342-5354

Especialistas en compensacion a trabajadores con experencia responderan a su reclamacion y le proveeran infor macién y asistencia
instantaneasy precisas.

Hay informacion adicional acerca de la compensacion a trabajadores por accidentes en el trabajo disponible en €l sitio de Internet del
Departamento en
www.dli.mn.gov/WorkComp.asp

Su empleador esta requerido por ley aproveerle estainformacion. Este material esta disponible en varios formatos como imprenta
grande, Braille, audiocinta, o llamar alos tel éfonos indicados anteriormente.


http://www.dli.mn.gov/WorkComp.asp

