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(U0 onada® o m Notifique a su empleador inmediatamente

. aC\ .
'x“;c“e ea o para obtener el nombre de un medico autor-

izado. Puede que el seguro de compensacion
por accidentes de trabajo no pague sus cuentas
médicas si usted no reporta su accidente lo
mas antes posible a su empleador.

del$25;000:00

PROGRAMA DE RECOMPENSACION ANTI FRAUDE
Recompensas de hasta $25,000.00 pueden ser pagadas
a personas que proveen informacion al Departamento
de Servicios Financieros que conduzca al arresto y
conviccion de aquellos que cometen fraude de seguros,
incluyendo empleadores que ilegalmente dejan de
obtener un seguro por accidentes de trabajo. Se puede
reportar sospechas de fraude al Departamento llamando
al 1-800- 378-0445 o por correo electronico al
http://www.myfloridacfo.com/fraudpage.asp.

; Nadie es sujeto a responsabilidad civil por
someter dicha informacion si se actiia

sin malicia, fraude o mala fe.

z- Notifique al medico y a su personal
que usted se lastimo en su lugar de empleo
para que las cuentas medicas sean debida-
mente remitidas.

3- Si usted tiene algun problema con su

reclamo o si tiene demasiadas demoras en
su tratamiento, comuniquese con la Division
de Compensacion por Accidentes de Trabajo
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