PRACOWNICZE UBEZPIECZENIE ODSZKODOWAWCZE

to system zasitkow gwarantowanych prawnie dla wigkszosci pracownikéw, ktérzy odniesli obrazenia zwigzane z praca lub cierpia
na choroby zawodowe. Zasitki sa wyptacane w przypadku obrazefi, ktére zostaty spowodowane w catoSci lub czgSciowo przez
prace wykonywang przez pracownika. Moga one obejmowaé pogorszenie si¢ wczesniejszego stanu zdrowia, obrazenia w wyniku
powtarzalnego wykorzystywania czgSci ciata, zawaly serca lub inne fizyczne problemy spowodowane przez prace. Zasitki sg
wyptacane bez wzgledu na obrazenie.

W PRZYPADKU CHOROBY ZAWODOWE] LUB OBRAZEN ODNIESIONYCH PODCZAS PRACY
NALEZY PODJAC NASTEPUJACE KROKI:

1. SKORZYSTAC Z POMOCY MEDYCZNE]. Zgodnie z prawem pracodawca musi pokry¢ koszty wszystkich
niezbg¢dnych ustug medycznych wymaganych w celu wyleczenia lub ztagodzenia skutkéw obrazenia lub choroby. W
razie konieczno§ci pracodawca musi rowniez zaptacié¢ za rehabilitacje fizyczng, umystowg lub zawodowg w ramach
wymaganych limitéw. Pracownik moze wybra¢ dwéch lekarzy, chirurgéw lub szpitale. Jesli pracodawca poinformuje,
7e posiada zatwierdzony Program preferowanych dostawcédw pracowniczych ubezpieczefn odszkodowawczych, PPP
jest traktowany jako jeden z dwéch mozliwych do wyboru dostawcéw.

2. POWIADOMIC PRACODAWCE. Nalezy powiadomi¢ pracodawce o przypadkowym obrazeniu lub chorobie w
ciagu 45 dni, albo ustnie albo w formie pisemnej. W celu uniknigcia mozliwych opdZnien zaleca sig, aby
powiadomienie obejmowato réwniez imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu, numer ubezpieczenia spotecznego oraz
krétki opis obrazenia lub choroby.

3. POZNAC SWOJE PRAWA. Pracodawca jest zobowigzany prawnie do zgloszenia wypadkéw skutkujacych ponad
trzema dniami absencji w pracy do Komisji ds. pracowniczych ubezpieczen odszkodowawczych. Po zgloszeniu
wypadku pracownik powinien otrzymac podrecznik zawierajacy wyjasnienia dotyczace praw, zasitkOw oraz procedur.
W przypadku checi otrzymania podrgcznika nalezy skontaktowad si¢ telefonicznie z Komisjg lub przej$¢ na strong
internetowy.

W przypadku koniecznoS$ci rezygnacji z pracy w celu powrotu do zdrowia po obrazeniu lub chorobie, pracownik moze
by¢ uprawniony do otrzymywania cotygodniowej wyptaty oraz niezbednej opieki medycznej az do czasu powrotu do
pracy, mozliwej do wykonywania przez pracownika.

Sprzeczne z prawem jest ngkanie, zwolnienie, odmowa ponownego zatrudnienia lub dyskryminowanie w inny sposéb
przez pracodawce za dochodzenie przez pracownika swoich praw w ramach ustawy o pracowniczych ubezpieczeniach
odszkodowawczych lub ustawy o chorobach zawodowych (Workers' Compensation Act lub Occupational Diseases
Act). W przypadku roszczenia bedacego oszustwem pracownik moze ponieS$¢ kare przewidziang przez prawo.

4. PRZESTRZEGAC RAM CZASOWYCH. Ogélnie roszczenia muszg zostaé ztozone w ciagu trzech lat od
obrazenia lub niepetnosprawnosci w wyniku choroby zawodowej lub w ciggu dwdch lat od ostatniej wyptaty
odszkodowawczej pracownika, w zaleznoSci od tego, co nastapi péZniej. Roszczenia dotyczace pylicy pluc, narazenia
na promieniowanie radiologiczne, pylicy azbestowej lub podobnych choréb maja specjalne wymagania.

Pracownicy, ktérzy odnieS§li obrazenia maja prawo do ponownego otwarcia swoich spraw w ciaggu 30 miesigcy po
przyznaniu odszkodowania w przypadku zwigkszenia si¢ stopnia niepelnosprawnosci, jednak przypadki, ktére zostang
rozwigzane w wyniku umowy dot. rozliczenia ryczaltowego zatwierdzonej przez Komisj¢, nie mogg zostaé ponownie
otwarte. Wylgcznie porozumienia zatwierdzone przez Komisj¢ sa wiagzace.

W celu uzyskania dodatkowych informacji nalezy przej$¢ na strong internetowg Komisji ds. pracowniczych ubezpieczef
odszkodowawczych stanu Illinois lub zadzwoni¢ do dowolnego biura:

Chicago:312/814-6500 Peoria:312/814-6500 Springfield:217/785-7087
Strona internetowa:www.iwcc.il.gov Collinsville: 618/346-3484 Rockford: 312/814-6500 TDD (Deaf): 866/383-4370

ZGODNIE Z PRAWEM PRACODAWCY MUSZA UMIESCIC NINIEJSZE POWIADOMIENIE W
WIDOCZNYM MIEJSCU W KAZDYM MIEJSCU PRACY I WYPELNIC PONIZSZE INFORMACJE

Strona zajmujgca sie obstuga roszczen dotyczacych
pracowniczego ubezpieczenia odszkodowawczego

Adres stuzbowy

Telefon stuzbowy

Data wejscia w zycie Data zakorniczenia

Numer polisy FEIN federalny numer identyfikacyjny pracodawcy
ICPN 1/2025 Wydrukowane przez wtadze stanu Illinois.
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