UNEMPLOYMENT INSURANCE
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 through no fault of
your own and comply with all requirements.

IMPORTANT: YOU MAY FILE A CLAIM FOR UNEMPLOYMENT INSURANCE BENEFITS VIA THE
INTERNET AT dol.georgia.gov. YOU MAY ALSO FILE A CLAIM IN PERSON AT ANY
GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR (GDOL) CAREER CENTER LISTED BELOW.

THE GEORGIA EMPLOYMENT SECURITY LAW STATES FOR EACH WEEK
YOU CLAIM UNEMPLOYMENT BENEFITS YOU MUST:

e Be UNEMPLOYED, ABLE to work, AVAILABLE for work, ACTIVELY SEEKING WORK,
and be willing to immediately accept suitable work.

® Register for employment services with the Georgia Department of Labor.

e Report weekly work search contacts, all earnings each week, and any job refusal.

NOTICE

Employers cannot deduct any money from employees’ paychecks to pay unemployment insurance tax. The
funding for unemployment insurance benefits comes from taxes paid by employers.

OFFICES WHERE UNEMPLOYMENT INSURANCE CLAIMS MAY BE FILED

ATLANTA CARROLLTON DUBLIN LAFAYETTE THOMSON
ALBANY CARTERSVILLE EASTMAN LAGRANGE TIFTON
AMERICUS CLAYTON COUNTY GAINESVILLE MACON TOCCOA
ATHENS COBB/CHEROKEE GRIFFIN MILLEDGEVILLE VALDOSTA
AUGUSTA COLUMBUS GWINNETT COUNTY MOULTRIE VIDALIA
BAINBRIDGE COVINGTON HABERSHAM AREA ROME WAYCROSS
BLUE RIDGE DALTON HINESVILLE SAVANNAH

BRUNSWICK DEKALB HOUSTON COUNTY STATESBORO

CAIRO DOUGLAS KINGS BAY THOMASVILLE

GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR

Equal Opportunity Employer/Program @ Auxiliary Aids & Services Are Available Upon Request To Individuals With Disabilities

DOL-810 (R-06/18)



IMPORTANTE:

PARA

EMPLEADOS

Su empleo esté cubierto por la Ley de Seguridad en el Empleo.

Es posible que pueda establecer una reclamacion ante el Seguro

de Desempleo si queda TOTAL o PARCIALMENTE desempleado

por causas ajenas a su voluntad y si cumple con todos los requisitos.

A FIN DE RECIBIR LOS BENEFICIOS DEL SEGURO DE DESEMPLEO, USTED PUEDE HACER UNA
RECLAMACION A TRAVES DE INTERNET EN dol.georgia.gov. TAMBIEN PUEDE HACER SU
RECLAMACION EN PERSONA, EN CUALQUIERA DE LOS CENTROS VOCACIONALES DEL
DEPARTAMENTO DE TRABAJO DE GEORGIA (GDOL) QUE SE MENCIONAN A CONTINUACION.

LA LEY DE SEGURIDAD DEL EMPLEO DE GEORGIA ESTABLECE QUE POR CADA SEMANA

EN LA QUE USTED RECLAMA BENEFICIOS DE DESEMPLEO, USTED DEBE:

Estar DESEMPLEADO/A, APTO/A para trabajar, DISPONIBLE para trabajar,
EN BUSQUEDA ACTIVA DE TRABAJO, y estar dispuesto/a a aceptar de inmediato
un trabajo adecuado.

Registrarse para servicios de empleo en el Departamento de Trabajo de Georgia.

Informar semanalmente sus contactos de busqueda de empleo, todos los ingresos
de cada semana y cualquier empleo que haya rechazado.

AVISO

Los empleadores no pueden deducir dinero de los cheques de sueldo de los empleados para pagar el impuesto
del seguro de desempleo. El financiamiento de los beneficios del seguro de desempleo proviene de los impuestos
pagados por los empleadores.

OFICINAS DONDE PUEDE PRESENTAR UNA RECLAMACION DEL SEGURO DE DESEMPLEO

ALBANY CAIRO DALTON LAFAYETTE THOMSON
AMERICUS CARROLLTON DEKALB LAGRANGE TIFTON
AREA DE HABERSHAM CARTERSVILLE DOUGLAS MACON TOCCOA
ATHENS COBB/CHEROKEE DUBLIN MILLEDGEVILLE VALDOSTA
ATLANTA COLUMBUS EASTMAN MOULTRIE VIDALIA
AUGUSTA CONDADO DE CLAYTON GAINESVILLE ROME WAYCROSS
BAINBRIDGE CONDADO DE GWINNETT GRIFFIN SAVANNAH

BLUE RIDGE CONDADO DE HOUSTON HINESVILLE STATESBORO

BRUNSWICK COVINGTON KINGS BAY THOMASVILLE

Empleador/Programa con igualdad de oportunidades laborales ® Se cuenta con ayuda y servicios auxiliares disponibles a solicitud para personas con discapacidades

DEPARTAMENTO DEL TRABAJO DE GEORGIA

DOL-810 SP (R-06/18)



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 (2)(3) OF OCGA SECTION 34-8-195

GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR

DOL-154 (R-02/12)



VACACIONES

SEGURO DE DESEMPLEO
NO SE PAGA

CUANDO USTED ESTAEN:

® AUSENCIA AUTORIZADA, QUE USTED HA SOLICITADO.
@ VACACIONES PAGADAS
@ VACACIONES SIN PAGO, hasta por dos (2) semanas en el Aho
de calendario de acuerdo a un CONTRATO DE TRABAJO,
o por COSTUMBRE, PRACTICA O REGLAMENTO

ESTABLECIDOS POR SU EMPLEADOR.
PARAGRAFO (2)(3) SECCION 34-8-195 de OCGA

GEORGIA DEPARTMENT OF LABOR
DEPARTMENTO DE TRABAJO DE GEORGIA

DOL-154SP (02/12)



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 production, 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
Mark Butler, Commissioner

An Equal Opportunity Employer/Program DOL-4107 (R2/11)



LEY DE IGUALDAD DE PAGO PARA TRABAJOS IGUALES

POLITICA

La Asamblea General de Georgia declara por la presente que la practica de discriminacion sobre
la base del sexo que consiste en pagar a los empleados de un sexo segun un régimen salarial
inferior al de los del sexo opuesto por trabajos comparables en empleos que requieren los mismos
o esencialmente los mismos conocimientos, habilidades, esfuerzos y responsabilidades, es una
discriminacion injusta contra la persona que recibe el salario inferior:

Se declara por la presente que es la politica del Estado de Georgia, haci
endousodelpoderdepoliciadeeste Estado,corregiry,tanrapidamentecomoseaposible,
eliminar las practicas salariales discriminatorias basadas en el sexo.

PROHIBICION DE LA DISCRIMINACION

Ningun empleador que tenga empleados sujetos a cualquiera de las clausulas de esta seccion debe
discriminar, en ningun establecimiento en que tengan empleo, entre dichos empleados sobre la
base del sexo, pagando segun un régimen salarial inferior al pagado al sexo opuesto, EXCEPTO
CUANDO DICHO PAGO SE HACE EN FUNCION DE:

1. Un sistema de antigliedad
2. Un sistema de mérito
3. Un sistema que mida las ganancias por la cantidad o calidad de la

produccion, o

4, Un sistema diferencial basado en otros factores que no sean el SEXO:
A condicién de que el empleador que pague segun un régimen de salario
diferenciales en violacién de esta subseccion no debe, a fin de cumplir las
clausulas de la misma, reducir el régimen salarial de ningun empleado.

También es ilegal que cualquier persona cause o intente causar que un empleador discrimine
contra cualquier empleado en violacion de las clausulas de este capitulo.

Es ilegal que cualquier persona deje cesante o discrimine de cualquier otra manera a cualquier
empleado amparado por este capitulo porque dicho empleado haya presentado una denuncia
contra el empleador o contra cualquier otra persona, o haya instituido o causado la instruccion de
cualquier proceso segun o en relacion con este capitulo, o haya prestado declaracion o esté por
prestar declaracion testimonial en cualquiera de dichos procesos. Toda persona que infrinja cual-
quier clausula de este Codigo sera sancionada, previa condena, con una multa que no excedera
los $100.00. (OCGA Seccién 34-5-3.)

PARA INFORMACION SOBRE LA LEY DE IGUALDAD DE PAGO PARA TRABAJOS IGUALES
(EQUAL PAY FOR EQUAL WORK ACT), COMUNIQUESE CON:

Georgia Department of Labor
Office of Equal Opportunity
148 Andrew Young International Blvd., N. E.
Atlanta, Georgia 30303-1751

PARA SOLICITAR POSTERS ADICIONALES, LLAME AL:  (404) 232-3392
COLOCAR EN LUGAR BIEN VISIBLE SEGUN LO REQUIERE
LA LEY

Departamento de Trabajo de Georgia
Mark Butler, Comisionado

Empleador/programa con igualdad de oportunidades
DOL-4107 SP (R-2/11)
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{This notice must be posted in a conspicuous place readily accessible to the employes at all times. )

OFFICIAL NOTICE

This business operates under the Geargia 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 rehabilitation expensas within the
limits of the law, In some cases the employer will also pay a part of the worker's lost wages.

Waork injures and occupational diseases should be reported in wnting whenever possible. The
worker may lose the right to receive compensation if an accident 15 not reported within 30 days (ses
0.C.GA, §34-9-80),

The employer will supply free of charge, upon request, a form for repoarting acodents and will also
furnish, free of charge. information about workers' compensation. The employer will also fumnish to the
Elr'l‘l_pltrye-e- upon request, copies of board forms on file with the employer pertaming to an employes's
claim,

A worker injured on the pb must select a doctor from the st below. The minimum panal shall
consist of at least six physicians, includng, an orthopedic surgeon with no mare than two physicians from
mdustnial clinics (see O.C.GA. § 34-9-201). Further, this panel shall include one minonty physician,
whenever feasible (see Rule 201 for definition of minority physician). The Board may grant exceptions to
the required size of the panel where it is demonstrated that maore than four physicians are not reasonably
accessible, One change to ancther 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,
Adlanta, Georgia 30303-1299
404-656-3818
or 1-800-533-0682
hitp:/fweww.sbhwe.georgia.gov

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

namefaddress/phone namefaddress/phone name/address/phane

{Additional doctors may be added on a separate shest)
The insurance company providing coverage for this business
under the Workers' Compensation Law 15

THE TRAVELERS THESURAHCE COMPANIES

Mame
THE TRAVELERES INSURANCE COMPANIES
P.0. BOX 4416
ATLAMNTA, GA 303103 (8O0 238-5235
address phone

IFYOU HAVE QUESTIONS PLEASE CONTACT THE STATE BOARD OF WORKERS' COMPEMNSATION AT 404-656-1818
OR 1-800-533-0682 OR VISIT hitpiwww.sbwc.geongia.gow

‘Wilbully making a false statemont tor the purpose of sbtaining or denying benafits is a crime subgect ba
panalities of up ta $10,000.00 per vialstion (D.C.G A § 34-3-18 and § 34-8-19)

WC-P1 (7rDis)

Wi0P1P10
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ISSUED Tx vs QUALITY FURNITURE SERVICES

WC-BILL OF RIGHTS

GEORGIA STATE BOARD OF WORKERS' COMPENSATION

e

L

The State Bosrd of Workers' Compensation will provide you with infarmation regasding how 1o Ble & claim and will answer any

BILL OF RIGHTS FOR THE INJURED WORKER

As requred by low, O.CGA §34-9-81.1, this is a summary of your nights and respansbiiies. The ‘Workers' Compensation Law provides
¥OU, 0% & worker i the Stabe of Georga, wih cerlan nghts and responsibditions should you be injsed on the mb, The Workers
Compensation Law provides you coverage for & work-related injry even if an inury occurs on the first day on the jpb In addiien to nghts,
you also have cerlain respandibiiies. ¥our nghis and responsibilities are described bebrw

Emploves's Miahts

If you are inpred on the job. you may mecewes medical
fehabiltabon and income benefits, Thess benefits are provided
to help you return be work, Your dependants may alss receive
benefits if you de as a resull of a jpb-related injry

Your emplayer is required bo pesl & st of at least six doctors or
the name of tha cerified WOMCO thal peevides medical care,
unlgsy the Board has grared an exceplion You may choose o
doctar from the Bst and make one change 18 anather declsf on
the fist without the permession of your emplayer. However, 0 an
emergency, you may get temparary medical cafse fram  any
doctor wnhl the emeorgency 8 ever. then you musl pel treatmeni
fram a dector on the posted list

Your authorized decter bils, kospRal bils, rehabiitalion in some
canes, physical therapy, prescriplions, and necessary iravel
gapenges Wil be pad if inury was caused by an acodent on the
pb. Al mpries occuring on ef Before June 30, 3011 shall be
entitled to [Hotime medical bersfits If your accidenl occurred on
or after July 1. 2013 medical trestment shall be Bmited o a
manamum of 400 weeks fram the scciderd date. W your injuey =
;:hﬂruphll: N nature you may be o enbihed 1o [ebme medical

You are enbfled &0 weekly income benefts i you have maore
than seven dags of lost bme due to am ingery. Your first check
showkd be maded 1o you within 21 days after the first day you
misded work. If you afe ol more than 21 consoculive days due
o your injary. you will be paid for the first week,

Accidents are classihed as being either catasirophic or non-
catasiraphic, Catasirophec . inpiries.  are Bose  invading
amputaiions, severs paralysis, severs head injries, severn
bums, béndness, of of a nalwe and severty thal proverds the
emplayee from being able to perform hiv of her prioe work and
any work awailable in substantisl Pumbers withn e natenasl
Bcamomy, n catastrophec cases. you mre antilled 1S recewe twa-
thurds of your average weekly wage but ned more than 3575 per
week for a ph-related mpry for as long as you are unable to
relum o wodrk. You alsa are entiled to receive medcal and
voabanal rehabfitation benefis to help in recovenng from youwr
Il'lj.lr'p'. It you need hedp i thes area call the State Board of
‘Warers' Compensalion at (404) 6580845,
In all siher cases (mor-catasirophic), ysu are entitled to recens
two-lhirds af your average weekly wags bul not mare than $575
Eur week fof a pb related ingry. You wil racene those weakly
enefls as long as you are tolally disabled, but no longer ihan
#00 weeks. M you are nol warking and & is determined that you have
besn capable of pedforming woerk with mesindions for 52
consaculive weeks or TH aggregate weeks, your woekly income
benefits will be reduced to two-thirds of your average weakly
mu:ihtt ng mare than 3381 per week, not by excesd 350
WeERS,

When you arg able bz reburn io work. bul can anly get a lawer
paying ok as a resuld of your injury, you are entitled fo a weekly
benefit of not more than $383 per week for i longer than 350
weeki

Your dependentis], i the ovent you de as a resull of an on-the-
pb accident, will receive bural expenses up te 57,500 and two-
thods of your average weekly wage, bul nol more than §575 per
wesk, A widowed spouss with no children wil be paid a
maximum of $I30000. Benefts contiie untl befshe remares
or apenly cohabis with & person of the opposite sex

Il you do not receive benefs when due, the naurance
carrierfemployer musl pay a penalty, which wil be added to
Four paymenis

T

2

3

0

11

12

Employes's B =ikl

You should follow wriiten miles of safety and  other
reasonable paliciss and procedures of the employer.

You musl report any acciden! immedately. but nat laber
than A0 days after the accident o your employer. your
emplayor's represemtatve, your foreman o memediale
supervisor. Falure fo do 30 may result in the loss of the
benefis.

An employee has a cortmung obbgatan io cooporate with
madical proveders in ihe cowse of their roatment for work
reladed inpifes. You musl accept reasonable  moedical
ireatmerd and rehabiltabon services when ordersd by the
State Board of ‘Werkers' Compensatian or the Board may
suspend your benefis,

Mo compensation shall be allowed for an inury or death due
to the emplayee's wilful miscendu:

You must motify the insurance carrierfemployer of your
address when yeu move 10 8 pew localion, You should
notify the nsurance cormorfemploger when you are abée to
retim to hdl-tme or part-time work and report the amount of
your waakly sarrengs because you may be entiled to some
mcomao banafis evan thaugh you have returmed to wark

A dependent spouse of a deceased employes shall notify
he msurance camerempioyer upsn change of address or
remarrage.

You musl altempt o job approved by the authorized freating
physician even il the pay is lower than the job you had whan
you were |nred I you do not attemipt the job. your bonofis
may be suspended.

I you bebeve you are due benefis and your insurance
carfierfemployer denies these benafts, yeu must Ble & claim
within ore year after the date of Last authorized medcal
treatmerd or wihin bwe years of your last payment of weekly
benefis or you will lose your rigi to these benefils,

it your dependentis} do nob mcelve allowable beneft
paymerds, the dependantis) must file a clam with the Siate
Board of Workers' Comgensation within one year after your
death or lose the right to these banefis,

Any request for reimbursemend ts you for mileage o obher
expenaes relaled to medical care must be submgied bo the
ingurance carmerfemployer within one year of the dafe the
SEpEnnE Wan incurred,

it an employes unpstifiably refuses to submil 1o a dreg best
fallawing an on-the-pob impury, there shal be & presumpbion
that the accidori and mpry were caused by alcohol or
dru it ihe presumpissn 8 nol overcome by other
awidgnca, any clalm for welkers' compensation benefis
would be denled,

You shall be Quilly of a misdemeancr and wpon conwiction
shall be punished by a fine of net more than $10,000.00 or
imarisonmert, up fo 12 months, or both, for making falae or
misleading sisements when claming benefits, Also, any
fabse statements or lalse evidence given under sath during
the course of any adminisirative or appellate  division
haaring s perury,

ofhar

questions regarding yeur righds wnder the law. If you are caling in the Allania area the telephone number & (404) 655-3818, cutside the
metre Allanta area call 1-B00-533-0882, or write the Siate Board of Workers' Compensalion ab 270 Peachiree Straet W, Allarta.
Georgia J0303-1209 or wisd our websie: hitp www shwe. geargiagey, A lawyer i3 not neaded to file & clalm with the Board: however, #
you think you need a lawyer and da nol have your own personal lawyer, you may coraci the Lawyer Referal Service at (#04) 5210777 or
1-800-237-2620

IF ¥ 0L MRAVE QUESTIONS PLEARE CONTALT THE STATE BOARD OF WORSERS COMPENSATION AT Sa-855- 3810 OF 1-800-201-0617 OR VISIT R twaw S JRoigs gy

WMLLFULLY MAEIRG & FALSE STATERENT BON THHE PURPOSE DF OUBTAIKMNG OR DEWYNG BERMERTS 15 A CRBE GURIECT TO PERSLTES F LS Ti 53000060 00 PFEA

VIDLATION 100G & Qe 18 ARD D45 1H

Wiaricte REVISION 07/2016

WC-BILL OF RIGHTS
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(Este aviso debe ser puesio en un lugar accesible al empleado todo el bempo.)

AVISO OFICIAL

Esta compafia opera bap las Leyes de Compensacion de Trabajadores de Georgia

LOS TRABAJADORES DEBEN REPORTAR TODOS LOS ACCIDENTES
INMEDIATAMENTE AL EMPLEADOR Y AVISAR AL EMPLEADOR
PERSONALMENTE, UN AGENTE, PREPRESENTANTE, PATRON,

SUPERVISOR O CAPATAL.

Si un trabajador es lesionado en el trabap el empleador debe pagar gastos médicos vy
rehabilitacion dentro de los limites de Ia ley, En algunos casos el empleador también pagara una parle de
tos salanos perdidos de los empleadas,

Lesiones de trabap v enfermedades ocupacionales deben ser reportados por escriio cuando sea
posible, El trabagdor puede perder ol derecho a recibir compensacién si un accidente no es reporado
dentro de 30 dias (referencia O.C.G.A. § 34-9-80).

El empleador ofrecera sin costo alguna, s es pedido, un formulano para reportar accidentes y
también debe suministrar, sin costo alguna, mformaciin acerca de compensacion de trabapdores. El
empleador también debe suministrar al empleado, cuando sea pedido, copias de formularios de la Junta
archivados con el empleador pertenecientes a reclamos de los empleados.

Lin trabajador lesionads en el rabap debe seleccionar un doctor de [a hista abap. El panel minima
debe consistir de por lo menos seis médicos, mcluyendo un cirujane ontopédico con no mas de dos
médicos de chnicas indistriales (referencia O.C.G.A. § 34-9-201). Ademds, este panel debe incluir un
medico minoritario, cuando sea posible (vea la regla 201 de definicidn de médicos minoritanos.) La Junta
puede otorgar excepciones al tamafno requendo del panel donde se demuestre que mds de cuatro
meédicos no son razonablements accesibles. Un tambio de un doctor a otro en la hsta se puede hacer fin
permiso, Cambios adicionales reguieren el permiso del empleador o de la Junta Estatal de
Compensacion de Trabajadores,

Junta Estatal de Corn pensacion de Trabajadores
270 Peachiree Siraal, N.W,
Allanta, Georgia 30303-1299
404-656-3818
o 1-800-533-0682
hitp:/fwwew. sbwe.georgia.gov

nornbre fdireccion fteléfono nornbre idireccion felétono nornbre Mdireccién MelEfono

nornbre /direccidn feldfono nornbre Mdireccion fAeléfono narnbre fdireccitn Meléfono

(Midicos adicionales pueden ser agregados en una hoja separada.)
La compafiia de seguro que provee cobertura para esta Ernpresa bap la
ley de Cormnpensaciin de Trabajadores es:

THE TRAVELERE INSURANCE COMPANIES

0000 e e

Momhbra
THE TRAVELERS INSURANCE COMPANIES
CALLER SERVICE #1818
ALPHARETTA, GR 300Z3-18148 {800) Z23IB-6225
direccitn teléfono

51 USTED TIENE PREGUNTAS LLAME AL (404) §56-3818 o 1-800-513-0682 o VISITA SITIO WEB: http:/www_sbwr.georgla.goy

HACER FALS0S TESTIMONIOS VOLUNTARIAMENTE CON EL PROPOSITD DE DBTENER 0 NEGAR BENEFICIOS ES UN
CRIMEN SUJETD A PENALIDADES DE HASTA 10,000.00 POR VIOLACION (0,C.G A, § 34-8.18 § 34-8.18 )

WC-P1 (7/2006)
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US QUALITY FURNITURE SERVICES
ISSUED TO:

WC-BILL OF RIGHTS

JUNTA ESTATAL DE COMPENSACION DE TRABAJADORES DE GEORGIA

DECLARACION DE DERECHOS PARA EL TRABAJADOR LESIONADO
Zegin lo reguiere la Ley CC.GA §34-2-81.1, esto es un recuento de sus derechos ¥ responsabifdades. La Ley de Compensacidén de Traba-
jadares le provee a usted coma trabapdor en el Estade de Georgia, cieros derechos y respansabdidades 5 usted se lesiona en el trabajo, La Ley
de Compansacin de Trobajader lo proves s usted con coberiurs de lesiones relacknadas con ol abajp sungue su ksiOn sea en @l primer dla de
trabajp. Ademds de sus derechos, usted tambign iene ciedas responsabibdades. S derechos § responsabdidades esthn descrios abaje.

Derechos de los Empleados

1. Si wsted s lesiona en of trabap. usted puede recibir rehabibtacidn médica y
bengficios do ingreses, Estes beneficks son proveldos pors ayuwdarlo a
rogresar al trabaje. Tambidn sus dependiemies pusden rocibe beneficion
usled muere camo resulado de lesiones recibidas en el trabap

& Se le requiere 2 su empleador que anuncie una ksta de seis doctores o por o
menas ol pombee de un WE! MO cedificado que provee cuidados meédcas.
al menss que la Junta balla atorgads una excepein. Usted pusdi escoger
un doctor de la bsta sin &l permiso de su empleador. Sin embarge, en una
emergencia, usted puede recibr asistencia medica temporana de cualguisr
oifs medica hasla que la emergencia termine despuds usled debe recibi
ratameanto de bos médicos e 36 an uncian an la liats,

i Sun cuerdas médicas sulsrzadas. cuenlas de hospital rehabiltacidn en
algunas cases, Terapla fsica, recelas y gasles de iranspars serdn pagades
wi ko lessdn fue ocassonada por un acciderts en ol trabap. Todas las lesions
que ocurmen en o antes 30 de unic de 2013 se lendr derecho a beneficios
médicon de per vida, 51 el acosdenls o cuerid en oo 1 de juin del 2013 &f
tratameents médico serd limitado a un marimo de 400 semanas a partir de la
fecha del acodente. Si su lesion es catagirifica en la naturaleza gue pueds
terer derecha a beneficlos medicos de por vida,

4. Usted tiene derecho a recibr beneficios de ingresos semanales si uated ha
perdedn Bempe por mas de siete d a5 debide a una besiin, Su pamern chegque
dabn 341 enviado a usted dentra de 21 diss, despuds del prener dia que fako
al trabajg. 5i esta fugra mis de 27 dias consecutivos debide a su besidn, e
le pagara la primera semana.

5. Lo accidentes son clasificados ya ses calasirificos o no cotastrificos
Lesmmnes catasirdficas son las que envuelven amputacidn, pardlisis severas,
lesiones severas de la cabeza, quemaduras severas, ceguera que preveénga
al Il'l'lﬂall'ldl & fque PI.II-“ raahzar &l & @lla au “Ihlﬁ ArtEnDr o El]llqlﬂﬂl' alra
trabap disponible en mumers considerable dentro da la scanemia nacianal
En casos catasirificos usted bene derecho a recibir un promedio de dos
tercefas pares de su ingress sermanal pers no mads de $575 por semana por
und lesidn relacionada can &l "Hbﬂp dirsile lode &l ﬂlmpﬂ que ustled mo
pusda regresar a su rabaje. Usted tambidn tens doreche a rackir benoficios
médices y de rehabiilacion. S5i usted necesita ayuda en esta &rea Bame a la
Juria Eatatal de Compensacitn de Trabajadares al (404) 6550849,

B, En lodos los obros casos {no caastrifices) usted bene el derecho a recibir
dos Lerceqas panes de su swelde pfﬂmlﬂlﬂ seimanal pEro NS mas de §575
por semana de una lesidn relacsanad & de irsbaje, usied recibied estos
beneicas mierdras usted este incapacitads, Pers ne mas de 400 semanas s
no esta trabajande y se determena que usted esta capacitade a desempefar
©on resinccion por 52 semanas consecubvas o 7B semanas agregadas sus
Imgrasos semanales sardn reducides o dos terceras partes o8 U uskdo
promedio pera mo mas de $343 par seman o, gue ng excedan 350 semanas

T Cuande usted pusda regresar & trabagar pess sole pueda corsegiar emplen
do salasio bajp come resulfade de su lesibn usied bene derechs @ un
beneficia semanal de no mas de 3383 por semana pero no mds de 150
SEManay,

& En caso de que usted muera coms resuliade de un accidente en el trabajs,
sy dependiente (8] recibrdn para gastos de embiesro 37,500 y dos terceras
partes de s sueldo Fl'ﬂl'l'llﬂ-ﬂl spmansl, pers no mas de 575 par Seemana.
Una esposa wiuda sin nifies s le pagara un misimo de $230.000 en
beneficies contnuos hasla que ELELLA se vuelva a casar o abiettaments
cohabste conuna persona del sexe opuesto,

ol 9.5 usted no reche beneficios cuando sea debido. la compafia de

:‘ segurolempleador debe de pagar penafdodes. que 3& agregaran o sus
pagos.
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Responsabilidsdes de los Empleados

1. Usted debe de segur las reglas eserdas de seguridad y olras
pilizas razonables y procedimeentos del empleador

2. Usted debe roporiar cualguer accidente inmadiatamaents, pera
no mas tarde de 3 das despuds del acciderte, a su empleador,
los representantes del empieador, SU CApalAZ o SUpeTYRGT
inmedate. Fallar en hacero puede resultar on la pordsda de sus
beneficies

4.Un empleads tiens la conbnwa obhgacién de cooperar con
provendores médices en el curse de su tratamieris relecionade
con kesiones de babap. Usted debe aceptar iratamienios
médices razonables y sefvicies de rehabildacisn cuande sean
ardenados  por la Jumta Estatal de  Compensacién  de
Trabajadores o la Junta pusde suspender sus bensficios

4. Me e permitird compensacidn por una lesidn o mudete debedo &
und conducta mal inkencionada de b8 empleados.

5. 0wbe de notdcar a la cempadifa de seguro/empleador de su
direccidn cuando 3o mude a un mievo lugar. Usted debe notificar
a la compaiils de sagqurosiempleadsr cuande wsted hala
regresada a brabajar de Siempo complele 0 maedio bempo y
reportar la camlidad de su salario semanal porque usted pueds
temkr derecho a algun beneficie de ingrede  Bun asi hala
regresada al trabajo

B. Una esposa dependients de un empleade difunio debe motificar a
la eempafis de segurafempleadar de cambigs de drecciin &
nuevn matrimonio

T.Usted debe imtertas un rabajp aprobada por du medica
autorizado aunque & pago sea mas bajp que en ol Trabajg que
usted fenia cuando se lesiond, si ustedno intenta el trabajp sus
beneficies pueden ser suspendidos.

B. 50 usled cree gue debe recibir bensficios § su compaiia de
segurosiempleadar rega esles beneficios. Usted debe de hacer
un reclamo dendro de un aflo despuds del ulimo  ralammeento
medice o dentro de dos afios de su Glmo pa go de benefcios
semanaies o usied porderd sus derechos a estos beneficios

8.5 su i3] dependienie (%) no recben benaficio de pagos
permilides. El dependente debe hacer un reclame can la Junla
Estainl de Componsacién de Trabajadares denire de un aiso
después de su muerde o perderdn los de rechos a eslos
banefcies,

10 Algin pedsdo de reembelse a usied por milas o olres gasios
refacionados con bratamiertn medcos debe ser somelidos a la
campatln de sequrssiempleador danire de un afo ded dia que les
gastos fueron incumdos

1.5 un smpleadn mustficodaments rehdsa 3 semeterse 8 una
prueba de droga despuds de una lessdn en el irabaj habra una
presuncidn de que el acoiente y lessdn fusran cawsados por
droga o alcghol 5i la presuncién no se sobropone por olras
evidencias, algin reclama hecha para  beneficios de
campeniacidn de Trabajdor serdn megadoes

12 Usted serd culpable de un delits menor ¥ una vez conviclo debe
s&f casbgado con una maulla de no mds de 31000000 o
ancarcalaméento de hasia 12 meses o las dos, por hacer
declaraciones falsas o engafosos testimonics cuands meclame
beneficios. También cualguer declaracidn falsa o evidencia falsa
dadas bap pramonts duranie ol curse de alguna audiencia de
divinidn de apelaciin o administracsdn os peruns

. Junta de Compensaciin de Trabajadares e proparcionard la informacidn relaliva & la manera de presentar una reclamacitny responderd a
= Tualquier pregunias adicionales sobre sus derechos en wirtud de la ley. Si usted lama en la zona de Atlanta, el teléfono es el (404) B56-3818 y fuera
de la zona metropoltana de Ablanta, Tame al 1-B00-533-0682, ¢ escrba 8 la Junta Estatal de Compensacién de Trabamdores a 370 Peachires
Slreed, N, Atlanta, Georgia 30303-1299 o visita sitic wob: hitp.iwerw sbwe.georgin.goy. Mo es necesario lener un abogado para presentar una
reclamacidn a ka Junta; sm embargo, si usbed cree gue necesta los servicios de un abogads y no tiene una propis, usted puede ponerse en
coptacio con el Services de Referencia de Abogades (Lawyers Referral Service) al teléfono (404} 521-0777 o al 1-800 -237-262%
B UETED THERE PREGLIMTAT LLAME AL (404) 85533180 800 T10663 O WASITA GITIO SWEN hap Mwsvwy B & gevHia o

CLUALTILAEN DECLANAC N FALLA ¥ DELSELADS PARA OBTENEN O HECAR BEMEFICIDE E5 Ups DFENSA CRIMRAL Y BT 0 JETO & PENALIDADES BE HASTS 110000 oS Ca04
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