
reln'or g¡v¡ng folse informution about uny''

prevent you from receivi ng
to

WORKERS' COflIPE NSATION n
LA COMPENSACIóru DEL TRABAJADO en

i.Accidentes por lesión/doño corporol relocionodos con

el Emnleo o Enfermedod Profesionol?

5i usled se encuenlro incopocilodo o inhobilitodo p0r0

lroboior por mús de lres díos, el seguro de lroboiodores

que lienen los compoñíos pudiero cubrir los focluros

médicos y olros goslos relocionodos. Tombién le comp'

ensqríon 213 de sus ingresos (Hoslo un monlo múximo

eslipulodo por lo ley).

5i usled sufre uno Iesión en el lroboio, debe:
l. lnformorle o su empleodor o supervisor de inmediolo.

No podrío recibir lodos sus beneficios 0 menos que su

empleodor fuere nolificodo que sufrió uno lesión.

. lnformorle ol médico quien le odminislre lrqlomienlo

que u sled se lesionó en su lroboio.

Llenor elformulorio Employee's (loim torm (-l (disponible

consuho ndo lo púgino del lnlernet poro el Workers' (ompensolion o solicitúndo uno por

' teléfono). Diligenciorlo p0r0 que los oficinos dell'Vorkers'(ompensotion lo recibon lo onles posible.

so: El suminislror informotión folso u ocultor informoción sobre cuolquier octividod relotionodo
ron su troboio o relocionodo con su regreso ol lroboio, pudiero ofector los beneficios que

recibiero o pudiera ocorreorle multos, enrorcelomiento o ombos.

Morylond Workers' Compensot¡on Commission
l0 Eost Bultimore Slreet, Baltimore, Moryland 21202-1641
(4t0) 8ó4-5100 / 0utside Boltimore (800) 492-0479
Webpoge - http://www.wcc.stote.md.us / TTY Users - 71I in Moryland or (8001 735-2258
Ihis notice must be printed on 8.5 "X 14" gold or yellow poper, disploy romplete enployer informolion ond be

posted in o tonspituous lotolion ol eoch work sile or lotolion in orrordonre with C0MÂR 14.09.0I.02 ond 14.09.01.I0.

a
I Maryland

lob Relqled Accidenlql Personql lniury or 0ccupolionql Diseqse?

lf you ore dissbled ond unoble lo work for more thsn three (3) doys, y0ur empl0yer's

workers' (ompensulion insuron(e compony moy poy your medicol bills ond olher

expenses ond reploce lwo-thirds (2/3)of your solory (limited to the msximum sel by low

. :',.. :

ti.

lf you ore iniured o n th el0
l. Nolify your employer 0r supervisor ol onte. You connoî receive full benefits unless your employer ,

knows you ore iniured. ,'i'

2. Tell lhe doclor who lreols you lhol y0u were hurl on the iob.

3. [omplete on Employe es
::.i

(loim Form (-l (ovoiloble by phone or on lhe (ommission's website) ond

send il to us os soon 0s p ossible.

Employer/Empleodor UNIVERSITY OF PITTSBURGH

Business Address/oirección---* 
wo sp¡qnc LocATIoN IN srATE Fo MDCity/Slole/Zip

Ciudod/EstodoiCódigo Postol FEIN #25-0965591
Federql Employer lD (FEIN)
¡ndentificoción Federol Del Empleodor 

_-*_---*
Telephone Number/Número Telefónico .

lnsuronce Compony Nqme
Lo Compoñío de Seguro

lnsr¡¡once Co_mþo¡y Telephone *..-,- åär?3Ði.i.*suALrY 
INSURANcE coMPANY oF HARTFoRD

Telefónico de lo Compoñíq de Seguro
N,lD lvCC Form C-2.1 05/2017

WC 88 19 09 B Printed in U.S.A.
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