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GEORGIA EMPLOYEES

MANCON Employees,

Included in this packet is the following information:
1. Equal Employment Opportunity
2. Equal Pay for Equal Work Act (English and Spanish)
3. Unemployment Insurance for Employees (English and Spanish)
4. Vacation Unemployment Insurance is Not Payable notice (English and
Spanish)
Workers Compensation Bill of Rights (English and Spanish)
6. Workers Compensation Physician Panel (English and Spanish)
7. Workers Compensation Conformed List (English and Spanish)

()}

If you have any questions, please contact your supervisor.

Thanks,
Human Resources
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State employees are protected against discrimination by state law! Under the
Georgia Fair Employment Practices Act, it is illegal for a state agency or
department to discriminate against an employee or an applicant for employment
on the basis of race, color, religion, national origin, sex, age, or disability. If you
have reason to believe that you have been illegally discriminated against, call us
at 404-656-1736 or 1-800-473-OPEN for a confidential interview.

Georgia Commission on Equal Opportunity

229 Peachtree St. N.E. - Suite 710 International Tower — Atlanta, Georgia 30303-1605
www.gceo.state.ga.us
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EQUAL PAY FOR EQUAL WORK ACT

POLICY

The General Assembly of Georgia hereby declares that the practice of discriminating on the basis
of sex by paying wages to employees of one sex at a lesser rate than the rate paid to employees
of the opposite sex for comparable work on jobs which require the same or essentially the same
knowledge, skill, effort and responsibility unjustly discriminates against the person receiving the
lesser rate:

It is hereby declared to be the policy of the State of Georgia through the
exercise of the police power of this State to correct and, as rapidly as
possible, to eliminate discriminatory wage practices based on sex.

PROHIBITION OF DISCRIMINATION

No employer having employees subject to any provisions of this section shall discriminate, within
any establishment in which such employees are employed, between employees on the basis of sex
by paying wages at a rate less than the rate paid to the opposite sex, EXCEPT WHERE SUCH
PAYMENT IS MADE PURSUANT TO:

1. A seniority system;

2. A merit system;

3. A system which measures earnings by quantity or quality of produc-
tion, or

4. A differential based on any other factor other than SEX: Provided,

that an employer who is paying a wage rate differential in violation
of this subsection shall not, in order to comply with the provisions
of this subsection, reduce the wage rate of any employee.

It shall also be unlawful for any person to cause or attempt to cause an employer to discriminate
against any employee in violation of the provisions of this Chapter.

It shall be unlawful for any person to discharge or in any other manner discriminate against any
employee covered by this Chapter because such employee has made a complaint against the
employer or any other person or has instituted or caused to be instituted any proceeding under or
related to this Chapter or has testified or is about to testify in any such proceedings. Any person who
violates any provision of this Code section shall, upon conviction thereof, be punished by a fine not
to exceed $100.00. (OCGA Section 34-5-3.)

FOR INFORMATION ON EQUAL PAY FOR EQUAL WORK ACT CONTACT:
Georgia Department of Labor
Office of Equal Opportunity

148 Andrew Young International Blvd., N. E.
Atlanta, Georgia 30303-1751

FOR ADDITIONAL POSTERS PHONE: (404)232-3392

POST IN PROMINENT PLACE AS REQUIRED BY LAW

Georgia Department of Labor
Michael L. Thurmond, Commissioner

An Equal Opportunity Employer/Program DOL-4107 (R-12/03)



ACTA DE IGUAL PAGO POR IGUAL TRABAJO

DECLARACION

La Asamblea General de Georgia por esta Acta declara que la practica de discriminacién basada en
sexo mediante el pago de menor salario a miembros de un sexo que el pagado a miembros del sexo
opuesto por trabajo similar y que requiera el mismo, o esencialmente igual conocimiento, destreza,
esfuerzo y responsabilidad, injustamente discrimina hacia la persona quien recibe el menor salario.

Se declara aqui que sera la practica del Estado de Georgia mediante el ejercicio de los poderes
de vigilancia de este

Estado, el corregir y tan rdpidamente como sea posible, eliminar la discriminacion de salario
basado en sexo.

PROHIBICION DE DISCRIMINACION

Ningun Empleador quien tiene empleados sujetos a cualquier provision de esta seccion podra
discriminar, dentro de cualquier establecimiento donde tales trabajadores estan empleados, hacia
trabajadores con base en sexo mediante el pago de sueldos menores que los pagados a miembros
del sexo opuesto, EXCEPTO CUANDO TALES PAGOS SE HACEN DE ACUERDO A :

1. Unsistema de antiguedad en el empleo. (Sefiorio).

2. Un sistema de Servicio Civil (Merit System)

3. Unsistema de salario basado en cantidad o cualidad de produccién, o
4

Una diferencia en salario basada en cualuier otro factor que no sea SEXO, siempre que
el Empleador que se encuentre pagando una diferencia de salario en violacion de esta
sub-seccion no reduzca el salario basico del empleado para dar cumplimiento.

Asimismo es ilegal que alguna persona cause o atente a causar que un Empleador discrimine hacia
un empleado en violacién de las disposiciones de este Capitulo.

Esilegal el que una persona despida o discrimine en cualquier otra forma hacia una persona cubierta
por este Capitulo porque el empleado haya reclamado contra el empleador o cualquier otra persona
o haya iniciado o tomado parte en la iniciacion de algun proceso relacionado con este Capitulo o ha
sidotestigo o esté a punto de atestiguar en tales procesos. La personaque viole cualquier estipulacion
de este Cddigo sera, previa conviccidn, sancionado con una multa maxima de $100.00. (OCGA
Seccién 34-5-3)

PARA INFORMACION DE IGUAL PAGO POR IGUAL TRABAJO, DIRIJASE A:
Georgia Department of Labor
Office of Equal Opportunity

148 Andrew Young International Blvd., N.E.
Atlanta, Georgia 30303-1751

PARA CARTELES ADICIONALES LLAME AL TELEFONO: (404) 232-3392
DEBE EXHIBIRSE EN LUGAR VISIBLE DE ACUERDO CON LA LEY

GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR
(Departamento del Trabajo de Georgia)

An Equal Opportunity Employer
(Empleador con Igualdad de Oportunidades)

DOL-4107SP (12/03)



FOR

EMPLOYEES

Your job with this employer is covered by the Employment Security Law.

You may be able to establish a claim for Unemployment Insurance if you

become TOTALLY or PARTIALLY unemployed and comply with all
requirements.

IMPORTANT: YOU MAY FILE A CLAIM FOR BENEFITS AT ANY OFFICE OF THE GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR

LISTED BELOW. PLEASE BRING YOUR SEPARATION NOTICE, IF ONE WAS FURNISHED BY YOUR
EMPLOYER.

THE EMPLOYMENT SECURITY LAW SAYS THAT FOR EACH WEEK
YOU CLAIM INSURANCE FOR TOTAL UNEMPLOYMENT,

YOU MUST: Register for employment services with the Georgia Department
of Labor.
BE: UNEMPLOYED, ABLE to work, AVAILABLE for work,

ACTIVELY SEEKING WORK, and be willing to immediately
accept suitable work.

YOU MUST: Report all earnings each week.
Report any job refusal.

NOTICE

No amount of money is deducted from your wages to pay the unemployment insurance tax.
Georgia employers pay this tax into a trust fund.

OFFICES WHERE UNEMPLOYMENT INSURANCE CLAIMS MAY BE FILED

ALBANY CARTERSVILLE EASTMAN LAGRANGE SOUTH METRO-ATLANTA
AMERICUS CEDARTOWN ELBERTON MACON STATESBORO
ATHENS CLAYTON COUNTY GAINESVILLE MILLEDGEVILLE SYLVESTER
AUGUSTA COBB/CHEROKEE GRIFFIN MONROE THOMASVILLE
BAINBRIDGE COLUMBUS GWINNETT COUNTY MOULTRIE THOMSON
BLAIRSVILLE CORDELE HABERSHAM NEWNAN TIFTON

BLUE RIDGE COVINGTON HINESVILLE NORTH METRO-ATLANTA TOCCOA
BRUNSWICK DALTON HOUSTON COUNTY NORTHWEST GEORGIA-  VALDOSTA
CAIRO DEKALB COUNTY JESUP (FT. OGLETHORPE) VIDALIA
CAMILLA DOUGLAS KINGS BAY ROME WAYCROSS
CARROLLTON DUBLIN LAFAYETTE SAVANNAH

GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR

Equal Opportunity Employer/Program e Auxiliary Aids & Services Are Available Upon Request To Individuals With Disabilities
DOL-810 (R-01/01)



PARA
EMPLEADOS

Su trabajo con este empleador estd amparado por la Ley de Seguro de
Desempleo. Es posible que usted pueda establecer una solicitud de
seguro de desempleo si queda TOTAL o PARCIALMENTE
desempleado y cumple todos los requisitos.

IMPORTANTE: PUEDE PRESENTAR UNA SOLICITUD DE BENEFICIOS EN CUALQUIER OFICINA DEL DEPARTAMENTO DE
TRABAJO DE GEORGIA QUE SE INDICAN A CONTINUACION. TRAIGA SU AVISO DE SEPARACION, SI SU
EMPLEADOR SE LO PROPORCIONO.

LA LEY DE SEGURIDAD LABORAL ESTABLECE QUE POR CADA SEMANA
PARA LA QUE RECLAME EL SEGURO POR DESEMPLEO TOTAL,

USTED DEBE: Registrarse en los servicios de empleo del
Departamento de Trabajo de Georgia.

ESTAR: DESEMPLEADO, CAPAZ de trabajar, DISPONIBLE para trabajar,
BUSCANDO TRABAJO ACTIVAMENTE y desear aceptar
inmediatamente un trabajo adecuado.

USTED DEBE: Informar las ganancias de cada semana.
Los rechazos de empleos.

AVISO

No se deduce ningun importe de sus salarios para pagar el impuesto del seguro de desempleo.
Los empleados de Georgia pagan este impuesto a un fondo fiduciario.

OFICINAS DONDE SE PUEDE PRESENTAR LAS SOLICITUDES DE SEGURO DE DESEMPLEO

ALBANY CARTERSVILLE EASTMAN LAGRANGE SOUTH METRO-ATLANTA
AMERICUS CEDARTOWN ELBERTON MACON STATESBORO
ATHENS CLAYTON COUNTY GAINESVILLE MILLEDGEVILLE SYLVESTER
AUGUSTA COBB/CHEROKEE GRIFFIN MONROE THOMASVILLE
BAINBRIDGE COLUMBUS GWINNETT COUNTY MOULTRIE THOMSON
BLAIRSVILLE CORDELE HABERSHAM NEWNAN TIFTON

BLUE RIDGE COVINGTON HINESVILLE NORTH METRO-ATLANTA TOCCOA
BRUNSWICK DALTON HOUSTON COUNTY NORTHWEST GEORGIA- VALDOSTA
CAIRO DEKALB COUNTY JESUP (FT. OGLETHORPE) VIDALIA
CAMILLA DOUGLAS KINGS BAY ROME WAYCROSS
CARROLLTON DUBLIN LAFAYETTE SAVANNAH

DEPARTAMENTO DE TRABAJO DE GEORGIA

Empleador/programa con igualdad de oportunidades e Se dispone de ayudas y servicios auxiliares a pedido para personas con discapacidades

DOL-810 SP (R-01/01)



VACATION

UNEMPLOYMENT INSURANCE IS

NOT PAYABLE
WHEN YOU ARE ON

® [EAVE OF ABSENCE at your own request
® PAID VACATION

® UNPAID VACATION, up to two weeks in a
calendar year if provided by
EMPLOYMENT CONTRACT, or by

ESTABLISHED EMPLOYER CUSTOM, PRACTICE
OR POLICY

PARAGRAPH (a)(3) OF OCGA SECTION 34-8-195

GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR

DOL-154 (R-1/92)



VACACIONES

SEGURO DE DESEMPLEO

NO SE PAGA

CUANDO USTED ESTAEN:

® AUSENCIA AUTORIZADA, QUE Vd. HA SOLICITADO.

@ VACACIONES PAGAS
® VACACIONES SIN PAGA, hasta por dos (2) semanas en el Aio
de calendario de acuerdo a un CONTRATO DE TRABAJO,
0 por COSTUMBRE, PRACTICA O REGLAMENTO

ESTABLECIDOS POR SU EMPLEADOR.

PARAGRAFO (a)(3) SECCION 34-8-195 de OCGA

GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR
DEPARTMENTO DE TRABAJO DE GEORGIA

DOL-154SP (10/99)
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WC-BILL OF RIGHTS

GEORGIA STATE BOARD OF WORKERS' COMPENSATION

BILL OF RIGHTS FOR THE INJURED WORKER

As required by law, 0.C.G.A, §34-9-81.1, this is a summary of your fghts and responsibilities. The Workers' Compensation Law provides you,
as a worker in the State of Georgla, with certain rights and responsibiliies should you be Injured on the job. The Workers' Compaensation Law provides
you coverage for a work-related injury even if an injury occurs on the first day on the job. In addition to rights, you also have certain responsibilities.
Your rights and responsibilities are described below,

Employee's Righis

If you are Injured on the job, you may receive medical
reftablitation and income benefits. These benefils are
provided to help you retum fo work. Your dependents may
also receive benefits if you die as a resuit of a job-related
infury.

Your employer Is required to post a jist of at feast six doctors
or the name of the certified WC/MCQ that provides mudical
care, unless the Board has granted an exception. You may
choose a doctor from the list and make one change to another
doctor on the list without the psnission of your employer,
However, in an emergency, you may gat temporary medical
care from any doctor untll the emergency is over, then you
must got treatmont from a doctor on the posted list.

Your authorized doctor bills, hospiial bills, rehabilitation in
some cases, physical therapy, proscriptions, and necessary
travel oxpoenses will be paid ¥ Injury was caused by an
accident on the job.

You are entiled to weekly Income benefits if you have more
than seven days of lost time due to an Injury. Your first check
should be mailed to you within 21 days after the first day you
missed work. If you are out more than 21 conseculive days
due to your injury, you will be paid for the first waek.

Accidents are classified as being either catasfrophic or non-
catastrophic. Catastrophic injuries are those Invoiving
amputations, severs paralysis, severe head Injuries, severe
bums, blindness, or of a nature and severity that pravents the
empiloyee from balng able to perform his or her prior work and
any work availzble in substantial numbers within the national
. In cat phit tases, you are entitled to recelve
two-thirds of your average weekiy wage but not more than
$500 por week for & job-refated Infury for as long as you arg
unable to return to work., You also are entilled to recelve
madical and vocational rehabilitation bensfits to help in
recovering from your Injury. If you nead help in this area call
the State Board of Workers' Compensation at (404) 656-2818,

in all other cases (hon-catastrophic), you are entithed to
recalva two-thinds of your average weekly wage but not more
than $500 per week for a Job related injury, You will receive
thase waeekly benefits as long as you are totally disabled, but
no longaer than 400 weeks. If you are not working and it Is
determined that you have been capable of performing work
with restrictions for §2 consscutive weeks or 78 aggregate
weeks, your weekly incomo benefits whl be reduced to two-
thirds of your average weokly wage but no more than $334 per
waek, not to exceod 360 weeks.

When you are able to ratumn to work, but can only got a lower
paying Job as a result of your injury, you are entitled to a
weekly benefit of not more than $334 por week for no longer
than 350 weoeks.

Your dependent{s), in the event you dle as a result of an on-
the-job accident, will receive burial exponses up to $7,500 and
two-thirds of your average weekly wage, but not more than
$5C0 par weak. A widowed spouse with no children wil be
paid a maximum of $150,000, Benefits continue untkt he/she
remesries or openly cohabits with a person of the opposlte
58X,

If you do not recefve benefits when due, the Insurance
carrierfomployer must pay a penalty, which will be added to
your payments.

10,

1t
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Emplovee's Responsibilities

You should follow written rules of safety and other
reasanable policies and procedures of the employer.

You must report any accident Enmediately, but net {ater than
30 days afier the accident, to your employer, your employers
representafive, your foreman or Immediale supervisor,
Failura to do so may result in the loss of the benefits,

An employee has a continuing obligation to cooperate with
medical providers in the course of thelr treatment for work
related injuries. You must accept reasonable medical
treatment and rehabilitation services when ordered by the
Stale Board of Workers' Compensation or the Board may
suspend your benefits.

Ne compensation shall be allowed for an injury or death due
to the employee's willful misconduct.

You must notify the insurance carrieremployer of your
addrass when you move o a new location, You should notify
the insurance carrierfemployer when you are able to retum fo
full-time or partdime work and report the amount of your
waekly eamings because you may be entitled to some
income benefits even thaugh you have retumed to work.

A depandent sp of & d d employae shall notify the
insurance carrerlfemployer upen change of address or
ramartiage.

You must atternpt a job approved by the autherlzed treating
physiclan gven if the pay Is lower than the job you had when
you waere injured. If you do not attempt the job, your benefits
may be suspended,

i you belleve you are due benefits and your insurance
earrlarfemployer denies these benefits, you must file a claim
within one year after the date of last authorizad medical
treatmont or within two years of your last payment of weekly
benefits or you wiik jose your right fo these benefits.

H your dependentls) do not receive aHowable benefit
payments, the dependent{s) must file a claim with the State
Board of Workers' Gompensation within one year after your
death or tose the right to these benaefits,

Any request for reimbursement to you for mileage or other
expenses related to medical care must be submittag to the
insurance carrferfomployer within one yeer of the date the
exgense was incurrad.

if an employee unjustifiably refuses to submit to a drug test
folfowing an on-the-job injury, there shall be a presumption
that the accident and injury were caused by alcohol or drugs.
If the presumption Is not overcome by other evidence, any
claim for workers' compensation banefits would be denled.

You shall be guilty of & misdemeanor and upon conviction
shall be punished by & fine of not more than $10,000.00 or
imprisonment, up to 12 months, or both, for making false or
misteading statoments when claiming benefits., Also, any
false statements or false avidence glven under oath during
the course of any administrative or appellate division hearing
s perjury.

‘The State Board of Workers' Compensation wil provide you with Information regarding how to file a claim and will answer any other questions regarding
your rights under the faw. If you are calling by the Atfapta area the telephone number is (404) 656-3818, outside the metro Atlanta area cali 1-800-533-0682,
or wilte the State Board of Workers' Compensation at 270 Peachtres Strest, NW, Atlanta, Georgla 30303-1299 or vist our website:
sbwe georgia.gov, A lawyer Is not needed to file a claim with the Board; howaever, if you think you nesd a Jawyer and do not have your own
parsohal lawyer, you may contact the Lawyer Referral Service at {404) 521-0777 or 1-800-237-2629.

hiftp:

REVISION , 07/2007

(712007)

# YOU HAVE QUESTIONS PLEASE CONTACT YHE STATE BOARD OF WORKERS® COMPENSATION AT 404.858-3618 OR 1-800-533-0882 OR ViSIT hlp:wvnw sbwo georgia goy
WILLFULLY MAKING A FALSE STATEMENT FOR THE PURPOSE OF OBTAINING OR DENYING BENEFITS 5 A CRIME SUBJEGT YO PENALTIES OF UP TO $10.500.00 PER VIOLATION (0.C.G.A $34-318 aND 114918},

WC-BILL OF RIGHTS



WC-BILL OF RIGHTS

JUNTA ESTATAL DE COMPENSACION DE TRABAJADORES DE GEORGIA

4,

La Junta de Compensacion de Trabajadores le proporcionars la Informacion relativa a Ja manera de p

DECLARACION DE DERECHOS PARA EL TRABAJADOR LESIONADO

Segln Io requiere fa Ley O.C.G.A. §34-9-81.1, esto es un recuento de sus derechos y responsabllidades. La Ley de Compensadién de
Trabajadores te provee a usted, como trabajador en ef Estado de Georgla, dlertes derechos y responsabilidades si usted se lesiona en el trabajo, La
Ley de Compensacitn de Trabajader lo provee a usted con cobertura de lesiones relacionadas con el frabajo aunque su lesién sea en el primer dia de
trabaje. Ademds de sus derechos, usted también tisne clertas responsabliidades. Sus derechos y responsabilidades estén descritos abajo.

Derechos de fos Empleados

5i usted se lesiona en of trobajo, usted puede reclbir
rehabifitacion médica y beneficlos de Ingresos. Estos
beneficlos son proveidos para ayudario a regresar al trabajo,
También sus depencdientes pueden reciblr beneficlos si
usted muere como resultado de lasiones recibidas en al
trabajo.

5o le raquiere a st empleador que anuncis una lista de seis
doctores o por fo menos el nombre de un  WC! MCO
cerfificado que provee cuidados médicos, al menos que la
Junta halla otorgado una excepcién. Ustad puede escoger
un doctor de la ista sin el pormiso de su empleador. Sin
embargo, en una emergencls, usted puede rosibir agistencia
medlca temporaria de cualquier otro medico hasta que la

mergencia termine después usted debe recibir tratamiento
de los médicos gue s& anuncian en la lista,

Sus cuentas médicas autorizadas, cuentas de hospital,
rehabllitacién en algunos casos, terapia fiskca, recetas y
gastos de transporte serdn pagados si fa lesién fue
ocaslonada por un accidents en of trabajo.

Usted tiene derecho a recibir beneficios de Ingresos
semanales si usted ha pardido fiampo por més de slete dias
debido a una lesiSn. Su primer cheque dabe ser enviado a
usted dantro de 21 dias, después del primer dla que faito al
trabajo. Si esta fuera més de 21 dias consecutivos deblde a
su lesién, se le pagara la primera semana,

Les accidentes son Glasificados ya sea catastréficos o no
catastroficos. Lesiones catastrificas son las que envuelven
amputacién, paréllsts severas, Ieslones severas de la cabeza,
quemaduras severas, caguara que prevenga al empleado a
que puada realirar el o efla su trabajo anterior o cualquier
otro trabajo disponible.en numero considerable dontro de la
economia naclonal. En casos catasiréficos ustad tiene
derecho a recibir un promedio de dos terceras partes de su
Ingreso semanal pero no mas de $500 por semana por una
tesién relacionada con el trabajo durante todo @l empo que
usted no pusda regresar a4 $u trabajo. Usted también tiene
deracho a recibir beneficios médicos y de rehabilitacion. 5i
usted necasita ayuda en esta &rea Hame a fa Junta Estatal de
Comy i5n de Trabajadores al (404) 656.3818.

En todos los otros casos (no catastrdficos) usted tiene ef
derecho a reciblr dos terceras paries de su susldo promedic
semanal poro no mes de $500 por semana de una lesidn
relaclonada de trabajo, usted recibird estos beneficios
rHentras ustad este incapacMado, Pero no mas de 400
samanas si no esta trabalando v se determina que usted asts
capacltado & desompefiar con restricclon por 52 semanas

o 78 agregadas sus ingresos
semanales serdn reducldos a dos terceras partes de su
sugido promedio paro no més de §334 por semana, qué no
axcedan 350 semanas.

Cuando usted pusda regresar a trabajar pero solo pueda
consegulr empleo de salario bajo como resultade de su
lesitn usted Hane dargecho 3 un beneficio semanal de no mas
doe $334 por semana pero no mas de 350 semanas.

En caso de que usted musra como itado de un accid

en of trabajo, su dependiente {s) recibirdn para gastos de
entierro $7,500 y dos tercoras parles de su sueido promedio
semanal, pero no mis de $500 por semana. Una esposa viuda
sin nitos se is pagara un méximo de $150,000 en beneficlos
continuos  hasta que EL/ELLA se wvuelva a casar o
ablortamente cohabite con una persona daf sexo opuesto,

St usted no racibe baneficios cuando sea debido, 1a compafifa
de segurofempieador debe de pagar penaildades, gue se
agregaran a sus pagos.

10.
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Responsabilidades de los Empleados

Usted debe de seguir las reglas escrilas de seguridad y
otras polizas razonables y procedimientos del empleador.

Usted debe reportar cualguier Ilente § f onts,
pera no mis tarde de 30 dias después del accidente, a su
empleador, los representantes del empleador, su capataz o
suporvisor inmediato, Fallar en hacerio puede resulfar en fa
perdida de sus beneficios.

Uin empleado tiene fa continua obligacién de cooperar con
proveadores médicos en el curso de su fratamianto

ionado con lesh de trabajo. Usted debe aceptar
tratamiontos médicos  razonables y serviclos  de
rehablliftacién cuendo sean ordenados por fa Junta Estatat
de Gompensacidh de Trabgjaderes o {3 Junta puede
ider sus benteficio

¥

No se permitird compsnsacién por una lesién o muerte
debldo a una conducta mal Intencionada de fos empl

Debe de notificar a la compafifa de segurofempleador de su
direcclén cuando se mude a un nueve lugar, Usted debe
nofificar 4 la compania de segurosfempleador suande usted
halla ragresado a trabajar de tlempo complete o medio
tiempo ¥ reportar {a cantidad de su salario semanal porgus
usted pusde taner deresho g algdn beneficio de ingrese aun
asl haila regresado al trabajo,

Una esposa dependiente de un empleado difunto debe
notificar a la compaifiia de segure/ emaleader do cambios de
diraccién o nugve matrimonio.

Usted debe Infentar un trabajo aprobado por su medico
autorizade aunque ol pago s¢a mas bajo que en of trebajo
que usted tenia cuando ge lesiond, si usted no intenta el
trabajo sus beneficios pueden ser suspendidos.,

5i usted cres que debe recibir beneficios y su compafifa de
sagurosfempleador niaga estos beneficlos. Usted debe de
hacer un reclamo denfro de un afio despuéds del ultimo
tratamlento medico o dentro de dos afios de su Gltimo pago
de beneficies somanales o usied perderd sus derachos a
astos beneficios.

S su {s) dependionta {s} no reciben beneficio de pagos
permitides, Bl dependients debe hacer un reclamo con ka
Junta Estatal de Cemp itn de Trabajadores dentro de
un afio después de su muerte o perderdn los derechos a
ostes beneficios,

Algtn pedido de reembolso a usted por millas o otros
gastos relacionades con {ratamiento medico debe ser
sometidos a la compafia de segurosfempleador dentro de
urt afio del dia gue los gastos fueron Incurridos.

Si un empleado injustificadamente rehiisa a someterse a
una prueba de droga después de una lesién en el trabajo
habrd una presuncicn de que el accidente y lesion fueran
causados por droga o aleohol, Si la presuncién no se
sobrepone por otras evictenclas, algin reciamo hecho para
do comy in de Trabalador serdn negados.

Ustad sord culpable de un delito menor y una vez convicto
debe ser castigado con una muita de no mas de $10,000.00
o ancarcelamiento de hasta 12 meses o las dos, por hacer
daclaraclones falsas © engafiosos testimonios cuando
reclame bensficios, También cualguier declaracion falsa o
evidencla falsa dadas bajo juramento durante & curso de
alguna audiencia de divisién de apelacién o administracién
a5 perjurio.

tar una rocl i6n y rasponders a

cualquier proguntas adiclonales sobre sus derechos en virud de la ley. S1 usted {lama en la zona de Atlanta, el teléfono es al (404) 656-3818 y
fuera de ia rona metropolitana de Atlanta, Hame af 1-800-533-0682, o escriba a Ia Junta Estatal de Compensacién de Trabajadores a 270
Peachiree Stroet, NW, Atlanta, Georgla 30303-1299 o visita sitio web: hitpi/fwww.shwe.georgia.goy. No es necesario tener un abogado para
presentar una reclamacién a la Junta; sin embargo, si usted cree que necesita jos servicios de un abogado y no tlene uno propio, usted puede
ponsrse en contacto con o} Servicio de Reforencla de Abogados (Lawyers Refaerral Service) al teléfono (404} 521-0777 o al 1-800-237-2629.

St USTED TIENE PREGUNTAS LLAME AL (404) 656-3818 O 1-800-533-0062 O VISITA SITIO WEB; ntip/Avww.sbwe.georgha gov

REVISION . 07/2007

CUALQUIER DECLARAGIGH FALBA ¥ DELEERADA PARA OBTENER O NEGAR BENEFISIONS £3 UNA OFENSA CRIMINAL Y €5 SUJETO A PENALIDADES BE HASTA $40,000 FOR CADA VICLAGION (0.C.0.A §34-9-18 Y §34-9-19).

WC-BILL OF RIGHTS



{This notice must be posted in a conspleuous place readily accesshble to the amployee at all times.)

OFFICIAL NOTICE

This business operates under the Georgia Workers' Compensation Law.

WORKERS MUST REPORT ALL ACCIDENTS IMMEDIATELY
TO THE EMPLOYER BY ADVISING THE EMPLOYER PERSONALLY,
AN AGENT, REPRESENTATIVE, BOSS, SUPERVISOR, OR FOREMAN.

if a worker Is injured at work, the employer shall pay medical and rehabiltation
expenses within the fimits of the faw. In some cases the employer will also pay a part of
the worker's lost wages.

Work Injuries and occupational diseases should be reporied in writing whenaver
possible. The worker may losa the right fo recelve compensation if an accident is not
reported within 30 days (see O.C.G.A. § 34-9-80),

The employer will supply free of charge, upon request, a form for reporting
aceidents and will also furnish, free of charge, Information about workers' compensation.
The employer will also fumnish to the employee, upon request, copies of board forms on file
with the employer pertaining to an employee's claim.

A worker injured on the job must select a doctor from the list below. The minimum
pane! shall consist of at least six physicians, including an orthopedic surgeon with no more
than two physicians from industrial clinics {see O.C.G.A. § 34-9-201). Further, this pane!
shall include one minority physiclan, whenever feasible (see Rule 201 for definition of
minority physician). The Board may grant exceptions to the required size of the pahel
where it Is demonstrated that more than four physiclans are not reasonably accessible.
One change o another doctor from the list may be made without permission. Further
changes require the permission of the employer or the State Board of Workers'
Compensation,

State Board of Workers’ Compensation
270 Peachtree Street, N.W.
Allanta, Georgia 30303-128¢
404-656-3818
or 1-800-533-0682
hitp:/iwww.shwe.georgla.gov

CONTACT MANCON MAYPORT
888-854-2867
OR VISIT NEAREST URGENT CARE FACILITY

name/addrass/phone namefaddress/phone namefaddress/phone

name/address/phone name/address/phone name/address/phone

{Additional doctors may be added on a separate sheet)
The Insurance company providing coverage for this business
under the Workers' Compensation Law is:

Name
address phone
IF YOU HAVE QUEBTIONS PLEASE GONTALT THE STATE BEOARD OF WORKERS' COMPENAATION AT 404.858-3818 OR 1.500.532.0532 OR VISIT hitpiwew.sbwe.gecrgie.gay
Wikuty o false for the purposa of cbisinihi or denying benefts s a orime subject 1o pensias of up 1o $10,000.00 per violathn {0.0.GAL §4-0-18 ond §34-D-10).

WC-P1 (7/2006)




(Este aviso dabe ser puesto en un fugar accesible &l empleado todo ef tiempo.)

AVISO OFICIAL

Esta compahila opera bajo las Leyes de Compansacion de Trabejadores de Georgia

LOS TRABAJADORES DEBEN REPORTAR TODOS LOS ACCIDENTES INMEDIATAMENTE AL EMPLEADOR Y AVISAR Al
EMPLEADOR PERSONALMENTE, UN AGENTE, PREPRES ENTANTE, PATRON, SUPERVISOR O CAPATAZ.

St un trabajador es lesionado en el trabajo el empleador debe pagar gastos médicos y
rohabllitacién dentro de los limites de 1a ley. En algunos casos el empleador tamblén pagara una
parte de los salarios perdidos de los empleados.

Lesiones de trabajo y enfermedades ocupacionales deben ser reportados por escrito cuando
sea posible, £l trabajador puede perder el derecho a recibir compensacién si un accidente no es
reportado dentro de 30 dias (referencia 0.C.G.A, § 34-8-80).

El empleador ofrecera sin costo alguno, si es pedide, un formulario para reportar accidentes
y también debe suministrar, sin costo alguno, Informacién acerca de compensacion de
trabajadores. E] empleador también debe suministrar al empleado, cuando sea pedido, copias de
formularios de la Junia archivados con el empleador pertenecientes a reclamos de los
empieados.,

Un trabajador lesionado en el trabajo debe selaccionar un doctor de la lista abajo. El panel
minimo debe consistir de por lo menos seis médicos, Incluyendo un cirujano ortopédico con no
méas de dos médicos de ciinicas indastriales (referencia O.C.G.A. § 34-8-201). Ademas, este
panel debe incluir un medico minoritario, cuando sea posible (vea la regla 201 de definicion de
médicos minoritarios.) La Junta puede otorgar excepciones al tamafio requerido del panel donde
se demuestre que mas de cuatro médicos no son razonablemente accesibles. Un tamblo de un
doctor a ofro en la lista se puede hacer fin permiso. Camblos adicionales requieren el permiso
del empleador o de la Junta Estatal de Compensacién ds Trabajadores.

Junta Estatat de Compensacién de Trabajadores
270 Pegchtrae Streot, W,
Attanta, Georgla 303031208
404-656-3818
0 1-800-533.0682
http:/Avww. Shwe.georgla.gov

CONTACT MANCON MAYPORT
$88-854-2867
OR VISIT NEAREST URGENT CARE FACILITY

nombre /girecelon Aaléfono nombre Kiraccion feléfono nombre /direccion Aaléfone

nombre /direcclon Asléfono nombre /direccidn Aeldfono nombre /direcclan fteléfono

{Médicos adiclonaias puaden ser sgregados en una hola saparada.)

La compahia du seguro que proves cobertura para esta Empresa bajo 'a ley de Compensaclon de Trabajedores as:

Nombre

diraccion {eléfono
S USTED TIENE PREGUNTAS LLAME AL {404) 656 3818 0 +-B00-533-0682 o VISITA $ITIO WEB: hifp:/fwww. shwe.getrgin.gov

HACER FALBOE GO AL TBTENRR O HIKIA UH CRIMEN BUJGTO A PRHALIDADES DE HASTA 10,0000 POR VIOLACION { 0.0.G.A. $34-0-18 VE34-0-10.)

WC-P1 (7/2006)




{This notice must be posted in a conspicuous place readily accessible to the employee at all times.)

OFFICIAL NOTICE
CONFORMED PANEL

This business operates under the Georgia Workers' Compensation Law.
WORKERS MUST REPORT ALL ACCIDENTS IMMEDIATELY
TO THE EMPLOYER BY ADVISING THE EMPLOYER PERSONALLY,
AN AGENT, REPRESENTATIVE, BOSS, SUPERVISOR, OR FOREMAN.

i a worker is injured at work, the employer shall pay medical and rehabilitation expenses
within the limits of the law. In some cases the employer will also pay a part of the worker's lost
wages.

Waork injurles and occupational diseases should be reported in writing whenever possible,
The worker may lose the right fo receive compensation If an accident is not reported within 30
days (ses 0.C.G.A. § 34-8-80).

The smployer will supply free of charge, upon request, a form for reporting accidents and will
also furnish, free of charge, information about workers' compengation. The employer will also
furnish fo the employee, upon request, copies of board forms on file with the employer pertalning
fo an employee's claim.

A worker injured on the job must select a doctor from the list below, The minimum
conformed panel shall consist of at least 10 physicians, including an orthopedic surgeon, a
general surgeon, and a chiropractor, with ho more than two physicians from industrial clinics
{see 0.C.G.A. § 34-8-201). Further, this pane! shall include one minority physician, whenesver
feasible (see Rule 201 for definition of minority physician), One change of doctor from the [ist
may be made without permission. Further changes require the permission of the empiloyer or the
State Board of Workers' Compensation,

State Board of Workers' Compensation
270 Peachires Street, NW,
Allanta, Georgia 30303-1299
404-656-3818

or 1-800-533-0682
hitpiiwww.sbwe.georgla.gov

CONTACT MANCON MAYPORT.
888-854-2867 . . L
OR VISIT NEAREST URGENT CARE FACILITY -,

name/addressiphone

name/address/phone namefaddress/phone
name/address/phone namefaddressiphone
name/address/phone namefaddress/phone
name/address/phone name/address/phone

{Additional doctors may be added on a separate sheet)
The insurance company providing coverage for this business under the Workers' Compensation Law is;

name

address phione

IF YOU HAVE QUESTICNG PLEASE GONYACT THE STATE BOARD OF WORKERB' GOMPENSATION AT 404.086-3618 OK 1-804-533-0682 OR VIBET http:iiwww.abwe.genrgingov
Witfully making 3 faise siatement for the purposa of etalning of demying benefits Is & crime subjoct to panaites of L 19 $10.000.00 per violation (0.C.GA. §34-B-18 and §24-0-18),

WC-P2 (7/2006)




(Esie aviso debe ser puesto en un lugar accesible al empleado tedo ef tempo.)

AVISO OFICIAL
PANEL CONFORMADO

Esta compafia opera bajo las leyes de compensacion de Trabajadores de Georgla,

LOS TRABAJADORES DEBEN REPORTAR TODOS LOS ACCIDENTES INMEDIATAMENTE AL
EMPLEADOR Y AVISARLE AL EMPLEADOR PERSONALMENTE, UN AGENTE, REPRESENTANTE,
JEFE, SUPERVISDR, O CAPATAZ.

Si un frabajador es lesionado an ef trabajo, el emplaador debe pagar gastos médicos y rehablitacion
dentro de los limites de |z ley, En algunos casos el empleador también le pagara una parte de los salarlos
perdides, Lesiones de trabajo y enfermedades ocupacionales deben ser raportados por escrito cuando sea
posible, E trabajador puede perder el derecho a reciblr compensacion sl un accidents no es reportado
dentro de 30 dias (referencia ©O.C.G.A. § 34.9-80). El empleador ofrecera sin costo alguno, si es pedido,
un formulario para reportar accidentss y también debe suministrar sin costo alguno, informacion acerca de
compensacion de trabajadores. El empleador tamblén debe suministrar al empleado, cuando sea pedido,
copias de formularios de la Junta archivados con el empleador pertenecientes a reclamos de empleados.
Un trabajador leslonado en el trabajo debe selecclonar un medico de Ja lista de abajo. El minimo pane!
conformado debe consistir de por lo menos 10 Médicos, incluyendo un Clrujano Ortopédico, un Clrujano
General, y un Quiropractico, y no mas de dos Médicos de Clinicas industriales {referencia O.C.G.A. § 34-
©-201), Ademds, este panel debe Incluir un medico de minoria, cuando sea posible (Vea Regla 201 para
definicién de Médicos Minoritarios.) Un cambio de medico de la lista pueds hacerse sin permiso, Cambios
adlclonates requieren permiso deol empleader o de la Junta Estatal de Compensacion de Trabajedores.

Junta Estatal de Compensacién de Trabajadores
270 Peachires Street, N.W,
Atlanta, Georgla 30303-1299
404-656-3818
o 1-B00-533-0682
hitp:fiwww sbwo georgia.gov

" CONTACT MANCON MAYPORT
T 883-854-2867

e © 'OR VISIT:NEAREST URGENT CARE FACILITY -
nombre/direccion S Eae

nombre/diracciéniteléfono nombre/direccioniteléfone
nombrefdireceloniteldfone nombre/direccidniteléfono
nombre/diraccibnteléfono nombre/direccidnfieléfono
nombre/direccidnftaigtono normbrefdirecclénitaiéfono

(Médicos adicionales pueden ser agregados en una hoja separada.)

La compafifa de seguro que provee cobertura para esta empresa bajo la ley de Compensacion de
Trabajadores es:

Nombre

direccion teléfono

B USTED TIENE PREGUNTAS LLAME AL {4D4) 658-3818 0 1-800-533-0682 o VISITA SITIO WEB: http/www.sbwe.georgla.gev
HALSR FALEOS 2 GO EL

i OUTERER O HEQAR: s SLUEYO A PEMALIDADED DE HABTA 13.000.00 FOR VIOLACKIN { 0.6.0.A4. §34-5-18 ¥ §34-4-10.)

WC-P2 (7/2008)|
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