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INFORMACION PARA TRABAJADORES LESIONADOS

K-WC 270-A (Revisado 2-14)

* ESTE AVISO APLICA A FECHAS DE ACCIDENTE A PARTIR O DESPUES DE ABRIL 25, 2013 *

Empleadores son requeridos de proveer ésta informacion a cada trabajador
gue se lesiona

¢ QUE HACER SI LE SUCEDE UN ACCIDENTE EN EL TRABAJO?

Si tiene preguntas acerca de beneficios de compensacion del trabajador, contacte la unidad mencionada al final
de pagina. Asistencia en Espafiol esta disponible.

(1) NOTIFIQUE A SU EMPLEADOR INMEDIATAMENTE: De acuerdo con el articulo de la ley K.S.A.
44-520, un reclamo puede ser negado si el empleado no notifica a su empleador antes de las siguientes fechas:
(A) 20 dias a partir de la fecha del accidente o la fecha de la lesion debido a trauma por movimientos
repetitivos; (B) si el empleado esta trabajando con el empleador en contra del cual se estan buscando beneficios
y dicho empleado busca tratamiento médico por cualquier lesion por accidente o trauma repetitiva, 20 dias a
partir de la fecha que dicho tratamiento médico ha sido obtenido; o (C) si el empleado ya no trabaja para el
empleador en contra del cual se estan buscando beneficios, 10 dias después del ultimo dia de trabajo para dicho
empleador.

El aviso puede darse oralmente o por escrito. Donde el aviso se da oralmente, si el empleador ha designado
un individuo o departamento a quien el aviso se debe dar y tal designacién ha sido comunicada por escrito al
empleado, aviso a cualquier otro individuo o departamento debera ser insuficiente bajo esta seccion. Si el
empleador no ha designado a un individuo o departamento a quien se debe dar el aviso, el aviso puede darse a
un supervisor o gerente.

Donde el aviso se hace por escrito, el aviso debe ser enviado a un supervisor o gerente de la oficina
principal de empleo del trabajador.

El aviso, sea que se haga oralmente o por escrito, debe incluir la hora, fecha, lugar, persona lesionada y
detalles de tal lesion. Debe ser visible a partir del contenido del aviso, que el empleado esta reclamando
beneficios bajo la ley de compensacion del trabajador o que ha sufrido una lesién relacionada con el trabajo.

(2) SIGA LAS INSTUCCIONES DE SU EMPLEADOR para conseguir ayuda médica y siga las
instrucciones del doctor.

(3) BENEFICIOS MEDICOS: El trabajador lastimado tiene derecho a todo servicio médico razonablemente
necesario para curar y aliviar al trabajador de los efectos de la lesion. EI empleador tiene el derecho de
seleccionar el doctor quien dara el tratamiento necesario. El trabajador tiene derecho de escoger los servicios de
otro doctor no autorizado hasta llegar al limite de 500.00 dolares. El trabajador puede solicitar al Director de
Compensacion de Trabajadores el cambio del doctor autorizado. Los gastos incurridos en viajes hechos para
obtener tratamiento médico seran reembolsados segun sean estipulados por ley por viajes que incluyen méas de
cinco millas, viaje redondo.

(4) BENEFICIOS SEMANALES: Los beneficios son pagados por la compafiia aseguradora del
empleador o programa de seguro propio. Los trabajadores lesionados no tienen derecho a compensacion por
la primera semana, a menos que estén sin trabajar tres semanas consecutivas.
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El primer pago de compensacion normalmente se vence al fin de los 14 dias de estar sin trabajar. Un trabajador
lesionado tiene derecho a una cantidad semanal de 66 2/3 por ciento de su sueldo promedio semanal hasta un
méaximo de 75 por ciento del sueldo promedio semanal del estado. Estos beneficios estan sujetos a cambios por
la legislatura. Si la lesion resulta en incapacidad permanente, la ley del Estado de Kansas para Compensacion de
Trabajadores provee beneficios adicionales.

RESPONSABILIDADES DEL EMPLEADOR

1. A menos que esté auto-asegurado, el empleador debe informar a su compariia de seguros o grupo
financiero mancomunado de la lesion el empleado.

Por K.S.A. 44-557, es deber de cada empleador hacer o causar que se haga un informe al director de
cualquier accidente, reclamo o supuesto accidente a cualquier empleado que le ocurra en el curso de su
empleo, y del cual el empleador o su supervisor tienen conocimiento, dicho informe debera ser hecho en
un formulario preparado por el director, dentro de los proximos 28 dias despues de la recepcion de dicho
conocimiento, si las lesiones sufridas por tales accidentes, son suficientes para incapacitar parcial o
totalmente a la persona lesionada ya sea en trabajo de mano de obra o prestando algin servicio por mas
que el resto del dia o turno en el que tales lesiones fueron sufridas.

Como se describe en K.A.R. 51-9-17, todas las compafiias de seguros, grupos mancomunados y auto-
asegurados, estan obligados a utilizar el Intercambio Electronico de Datos (EDI, por sus siglas en Ingles)
para presentar le Primer Reporte de Accidente (FROI, por sus siglas en Ingles) y Subsecuentes Reportes
de Lesiones (SROI, por sus siglas en Ingles) utilizando el Lanzamiento de Nivel 3.

Los empleadores deben suministrar el pago de los reclamos sin costo a los empleados.
Los empleadores deben exhibir un Aviso de Compensacion al trabajador, preparado por el Director.

Los empleadores deben pagar beneficios de compensacion sin importar la cobertura de seguro.
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Tan pronto como se reciba el aviso de una lesion, el empleador debe proveer informacion por escrito para
ayudar al trabajador lesionado a entender sus derechos y responsabilidades al obtener compensacién.

EMPLEADORES DEBEN COMPLETAR LA SIGUIENTE INFORMACION PARA
LOS TRABAJADORES LESIONADOS

SU RECLAMO SERA MANEJADO POR:

Compaiiia The Travelers Insurance Companies
Direccion PO BOX 29280verland Park, KS 66201-1328

Persona de Contacto

Teléfono ( 800 ) 238-6225

Correo electrénico
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