AVISO

SI SE LESIONA EN EL TRABAJO, TIENE DERECHOS
BAJO LA LEY DE COMPENSACION DE TRABAJADO-
RES DE COLORADO. SU EMPLEADOR ESTA OBLI-
GADO POR LEY A TENER UN SEGURO DE COM-
PENSACION PARA TRABAJADORES. EL COSTO DEL
SEGURO ES PAGADO EN SU TOTALIDAD POR SU
EMPLEADOR. SI SU EMPLEADOR NO TIENE SE-
GURO DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES,
USTED TODAVIA TIENE DERECHOS BAJO LA LEY.

ES CONJRA LA LEY QUE SU EMPLEADOR TENGA
UNA POLIZA CONTRARIA A LOS REQUISITOS DE
INFORMES ESTABLECIDOS EN LA LEY DE COM-
PENSACION DE TRABAJADORES DE COLORADO.
SU EMPLEADOR ESTA ASEGURADO A TRAVES DE:

SI SE LESIONA EN EL TRABAJO, NOTIFIQUE A SU
EMPLEADOR TAN PRONTO COMO PUEDA E IN-
FORME SU LESION A SU EMPLEADOR POR ES-
CRITO DENTRO DE LOS 10 DIAS POSTERIORES A
LA LESION. SI NO INFORMA SU LESION CON
(P:IEEIOII'{)ITUD, AUN PUEDE PRESENTAR UN RE-

INFORME A SU EMPLEADOR S| NECESITA TRATA-
MIENTO MEDICO. SI OBTIENE ATENCION ME-
DICA, ASEGURESE DE INFORMAR A SU EMPLEA-
DORY PROYEEDOR DE ATENCION MEDICA |
COMO, CUANDO Y DONDE OCURRIO LA LESION.

PUEDE PRESENTAR UN RECLAMO DE COQMPENSA-
CION DEL TRABAJADOR ANTE LA DIVISION DE
COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES. PARA
OBTENER FORMULARIOS O INFORMACION SO-
BRE EL SISTEMA DE COMPENSACION DE TRABA-
JADORES, LA INFORMACION DE CONTACTO DE
SERVICIO AL CLIENTE PARA LA DIVISION DE COM-

PENSACION DE LOS TRABAJADORES ES: pivision of
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