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Insurance ‘ Risk Management ‘ Consulting

December 22, 2020
RE: Claim Reporting Instructions for Employee Work Related Injuries

Dear Pastor, Administrator, Principal, Business Manager and Director of Catholic Cemeteries:

This letter contains important information related to the Workers” Compensation insurance program for the Roman
Catholic Archdiocese of San Francisco. Effective January 1, 2021 please report claims per the following:

Employee Work Related Injuries / Workers’ Compensation

Insurance Company | GuideOne Insurance Company
Policy Number | 01 007 146

Contact | ¢ Telephone (888) 746-4326
e Fax: (800) 676-4457
e Email: CLU@quideone.com

We recommend that you download all of the claim forms and posting notices available on the GuideOne website at:
https://www.guideone.com/policyholder/claims

Should you have any questions or issues, please contact Arthur J. Gallagher:

Nancy Lew Ken Johnson

Senior Account Manager Area Vice President
Nancy lew@ajg.com Ken Johnsonl@ajg.com
415-536-4040 415-536-8406

Sincerely,

AR

© 2020 Arthur J. Gallagher & Co.
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STATE OF CALIFORNIA
DEPARTMENT OF INDUSTRIAL RELATIONS
DIVISION OF WORKERS COMPENSATION
FORWARD TO

P.O. BOX 422400
SAN FRANCISCO CA 94142
NOTICE OF EMPLOY EE DEATH

EACH EMPLOYER SHALL NOTIFY THE ADMINISTRATIVE DIRECTOR OF THE DEATH OF EVERY EMPLOY EE REGARDLESS OF THE CAUSE
OF DEATH EXCEPT WHERE THE EMPLOYER HASACTUAL KNOWLEDGE OR NOTICE THAT THE DECEASED EMPLOYEE LEFT A
SURVIVING MINOR CHILD (TITLE 8, CHAPTER 4.5, SECTION 9900).

DECEASED EMPLOYEE:
NAME: AGE: SOCIAL SECURITY NUMBER:

LAST KNOWN ADDRESS:

NAME, RELATIONSHIP AND LAST KNOWN ADDRESS OF NEXT OF KIN:

JOB TITLE AND NATURE OF DUTIES:

DATE, TIME AND PLACE OF ACCIDENT:

DATE, TIME AND PLACE OF DEATH:

CIRCUMSTANCES OF DEATH (DESCRIBE FULLY THE EVENTSWHICH RESULTED IN DEATH. TELL WHAT HAPPENED. USE
ADDITIONAL SHEET IF NECESSARY):

CAUSE OF DEATH (ATTACH COPY OF DEATH CERTIFICATE OR CORONER'S REPORT):

HAVE ANY WORKERS COMPENSATION DEATH BENEFITSBEEN PROVIDED IN CONNECTION WITH THISDEATH? YES NO

IF YES, TO WHOM:

ATTACH A COPY OF THE FORM 5020, "EMPLOY ER'S REPORT OF OCCUPATIONAL INJURY OR ILLNESS," IF ONE WASFILED.

PLEASENOTE:

IF THE DEATH ISWORK-RELATED, THE EMPLOYER ALSO ISREQUIRED TO REPORT THE DEATH TO HISOR HER WORKERS
COMPENSATION INSURANCE CARRIER AND TO THE NEAREST OFF CE OF THE DIVISION OF INDUSTRIAL SAFETY

IMMEDIATELY BY TELEPHONE OR TELEGRAPH. AN EMPLOY ER'SREPORT OF OCCUPATIONAL INJURY ORILLNESS SHOULD ALSOBE
FILED WITH THE WORKERS COMPENSATION INSURANCE CARRIER.

( )INSURED ( ) SELFINSURED () LEGALLY UNINSURED
INSURANCE CARRIER
EMPLOYER: OR ADJUSTING AGENT: GuideOne Mutual Insurance
STREET: STREET: 1111 Ashworth Road
CITY/STATE: ZIP: CITY/STATE: West Des Moines IA 7|p: 50265-3538
TELEPHONE: TELEPHONE: 888-748-4326
(INCLUDE AREA CODE) (INCLUDE AREA CODE)

BY:

TITLE:

DATE:

DIA 510 (REV. 9/84)



Workers” Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibility
Formulario de Reclamo de Compensacion de Trabajadores (DWC 1) y Notificacion de Posible Elegibilidad

If you are injured or become ill, either physically or mentally, because of your job,
including injuries resulting from a workplace crime, you may be entitled to
workers’ compensation benefits. Use the attached form to file a workers’
compensation claim with your employer. You should read all of the information
below. Keep this sheet and all other papers for your records. You may be eligible
for some or all of the benefits listed depending on the nature of your claim. If you
file a claim, the claims administrator, who is responsible for handling your claim,
must notify you within 14 days whether your claim is accepted or whether
additional investigation is needed.

To file a claim, complete the “Employee” section of the form, keep one copy and
give the rest to your employer. Do this right away to avoid problems with your
claim. In some cases, benefits will not start until you inform your employer about
your injury by filing a claim form. Describe your injury completely. Include every
part of your body affected by the injury. If you mail the form to your employer,
use first-class or certified mail. If you buy a return receipt, you will be able to
prove that the claim form was mailed and when it was delivered. Within one
working day after you file the claim form, your employer must complete the
“Employer” section, give you a dated copy, keep one copy, and send one to the
claims administrator.

Medical Care: Your claims administrator will pay for all reasonable and
necessary medical care for your work injury or illness. Medical benefits are
subject to approval and may include treatment by a doctor, hospital services,
physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, equipment and travel costs. Your
claims administrator will pay the costs of approved medical services directly so
you should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy, and
other occupational therapy visits.

The Primary Treating Physician (PTP) is the doctor with the overall

responsibility for treatment of your injury or illness.

. If you previously designated your personal physician or a medical group,
you may see your personal physician or the medical group after you are
injured.

. If your employer is using a medical provider network (MPN) or Health Care
Organization (HCO), in most cases, you will be treated in the MPN or HCO
unless you predesignated your personal physician or a medical group. An
MPN is a group of health care providers who provide treatment to workers
injured on the job. You should receive information from your employer if
you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more
information.

. If your employer is not using an MPN or HCO, in most cases, the claims
administrator can choose the doctor who first treats you unless you
predesignated your personal physician or a medical group.

. If your employer has not put up a poster describing your rights to workers’
compensation, you may be able to be treated by your personal physician
right after you are injured.

Within one working day after you file a claim form, your employer or the claims
administrator must authorize up to $10,000 in treatment for your injury, consistent
with the applicable treating guidelines until the claim is accepted or rejected. If
the employer or claims administrator does not authorize treatment right away, talk
to your supervisor, someone else in management, or the claims administrator. Ask
for treatment to be authorized right now, while waiting for a decision on your
claim. If the employer or claims administrator will not authorize treatment, use
your own health insurance to get medical care. Your health insurer will seek
reimbursement from the claims administrator. If you do not have health insurance,
there are doctors, clinics or hospitals that will treat you without immediate
payment. They will seek reimbursement from the claims administrator.

Switching to a Different Doctor as Your PTP:

. If you are being treated in a Medical Provider Network (MPN), you may
switch to other doctors within the MPN after the first visit.

. If you are being treated in a Health Care Organization (HCO), you may
switch at least one time to another doctor within the HCO. You may switch
to a doctor outside the HCO 90 or 180 days after your injury is reported to
your employer (depending on whether you are covered by employer-
provided health insurance).

. If you are not being treated in an MPN or HCO and did not predesignate,
you may switch to a new doctor one time during the first 30 days after your
injury is reported to your employer. Contact the claims administrator to
switch doctors. After 30 days, you may switch to a doctor of your choice if
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Si Ud. se lesiona o se enferma, ya sea fisicamente o mentalmente, debido a su
trabajo, incluyendo lesiones que resulten de un crimen en el lugar de trabajo, es
posible que Ud. tenga derecho a beneficios de compensacién de trabajadores.
Utilice el formulario adjunto para presentar un reclamo de compensacion de
trabajadores con su empleador. Ud. debe leer toda la informacién a
continuacién. Guarde esta hoja y todos los demas documentos para sus archivos.
Es posible que usted retna los requisitos para todos los beneficios, o parte de
éstos, que se enumeran dependiendo de la indole de su reclamo. Si usted presenta
un reclamo, | administrador de reclamos, quien es responsable por el manejo de su
reclamo, debe notificarle dentro de 14 dias si se acepta su reclamo o si se necesita
investigacion adicional.

Para presentar un reclamo, llene la seccién del formulario designada para el
“Empleado,” guarde una copia, y déle el resto a su empleador. Haga esto de
inmediato para evitar problemas con su reclamo. En algunos casos, los beneficios
no se iniciaran hasta que usted le informe a su empleador acerca de su lesion
mediante la presentacion de un formulario de reclamo. Describa su lesion por
completo. Incluya cada parte de su cuerpo afectada por la lesién. Si usted le envia
por correo el formulario a su empleador, utilice primera clase o correo certificado.
Si usted compra un acuse de recibo, usted podra demostrar que el formulario de
reclamo fue enviado por correo y cuando fue entregado. Dentro de un dia laboral
después de presentar el formulario de reclamo, su empleador debe completar la
seccion designada para el “Empleador,” le dar& a Ud. una copia fechada, guardara
una copia, y enviara una al administrador de reclamos.

Atencién Médica: Su administrador de reclamos pagard por toda la atencién
médica razonable y necesaria para su lesién o enfermedad relacionada con el
trabajo. Los beneficios médicos estan sujetos a la aprobacion y pueden incluir
tratamiento por parte de un médico, los servicios de hospital, la terapia fisica, los
analisis de laboratorio, las medicinas, equipos y gastos de viaje. Su administrador
de reclamos pagaréa directamente los costos de los servicios médicos aprobados de
manera que usted nunca vera una factura. Hay limites en terapia quiropractica,
fisica y otras visitas de terapia ocupacional.

El Médico Primario que le Atiende (Primary Treating Physician- PTP) es el
médico con la responsabilidad total para tratar su lesién o enfermedad.

e Si usted designé previamente a su médico personal o a un grupo médico,
usted podra ver a su médico personal o grupo médico después de lesionarse.

e Si su empleador est4 utilizando una red de proveedores médicos (Medical
Provider Network- MPN) o una Organizacion de Cuidado Médico (Health
Care Organization- HCO), en la mayoria de los casos, usted sera tratado en
la MPN o0 HCO a menos que usted hizo una designacion previa de su médico
personal o grupo médico. Una MPN es un grupo de proveedores de
asistencia médica quien da tratamiento a los trabajadores lesionados en el
trabajo. Usted debe recibir informacion de su empleador si su tratamiento es
cubierto por una HCO o una MPN. Hable con su empleador para mas
informacion.

e Si su empleador no esta utilizando una MPN o HCO, en la mayoria de los
casos, el administrador de reclamos puede elegir el médico que lo atiende
primero a menos de que usted hizo una designacion previa de su médico
personal o grupo médico.

e Si su empleador no ha colocado un cartel describiendo sus derechos para la
compensacion de trabajadores, Ud. puede ser tratado por su médico personal
inmediatamente después de lesionarse.

Dentro de un dia laboral después de que Ud. Presente un formulario de reclamo,
su empleador o el administrador de reclamos debe autorizar hasta $10000 en
tratamiento para su lesion, de acuerdo con las pautas de tratamiento aplicables,
hasta que el reclamo sea aceptado o rechazado. Si el empleador o administrador
de reclamos no autoriza el tratamiento de inmediato, hable con su supervisor,
alguien més en la gerencia, o con el administrador de reclamos. Pida que el
tratamiento sea autorizado ya mismo, mientras espera una decision sobre su
reclamo. Si el empleador o administrador de reclamos no autoriza el tratamiento,
utilice su propio seguro médico para recibir atencion médica. Su compafiia de
seguro médico buscara reembolso del administrador de reclamos. Si usted no
tiene seguro médico, hay médicos, clinicas u hospitales que lo trataran sin pago
inmediato. Ellos buscaran reembolso del administrador de reclamos.

Cambiando a otro Médico Primario o PTP:

e Si usted esta recibiendo tratamiento en una Red de Proveedores Médicos
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your employer or the claims administrator has not created or selected an

MPN.
Disclosure of Medical Records: After you make a claim for workers'
compensation benefits, your medical records will not have the same level of
privacy that you usually expect. If you don’t agree to voluntarily release medical
records, a workers’ compensation judge may decide what records will be released.
If you request privacy, the judge may "seal" (keep private) certain medical
records.

Problems with Medical Care and Medical Reports: At some point during your
claim, you might disagree with your PTP about what treatment is necessary. If
this happens, you can switch to other doctors as described above. If you cannot
reach agreement with another doctor, the steps to take depend on whether you are
receiving care in an MPN, HCO, or neither. For more information, see “Learn
More About Workers’ Compensation,” below.

If the claims administrator denies treatment recommended by your PTP, you may
request independent medical review (IMR) using the request form included with
the claims administrator’s written decision to deny treatment. The IMR process is
similar to the group health IMR process, and takes approximately 40 (or fewer)
days to arrive at a determination so that appropriate treatment can be given. Your
attorney or your physician may assist you in the IMR process. IMR is not
available to resolve disputes over matters other than the medical necessity of a
particular treatment requested by your physician.

If you disagree with your PTP on matters other than treatment, such as the cause
of your injury or how severe the injury is, you can switch to other doctors as
described above. If you cannot reach agreement with another doctor, notify the
claims administrator in writing as soon as possible. In some cases, you risk losing
the right to challenge your PTP’s opinion unless you do this promptly. If you do
not have an attorney, the claims administrator must send you instructions on how
to be seen by a doctor called a qualified medical evaluator (QME) to help resolve
the dispute. If you have an attorney, the claims administrator may try to reach
agreement with your attorney on a doctor called an agreed medical evaluator
(AME). If the claims administrator disagrees with your PTP on matters other than
treatment, the claims administrator can require you to be seen by a QME or AME.

Payment for Temporary Disability (Lost Wages): If you can't work while you
are recovering from a job injury or illness, you may receive temporary disability
payments for a limited period. These payments may change or stop when your
doctor says you are able to return to work. These benefits are tax-free. Temporary
disability payments are two-thirds of your average weekly pay, within minimums
and maximums set by state law. Payments are not made for the first three days
you are off the job unless you are hospitalized overnight or cannot work for more
than 14 days.

Stav at Work or Return to Work: Being injured does not mean you must stop

working. If you can continue working, you should. If not, it is important to go
back to work with your current employer as soon as you are medically able.
Studies show that the longer you are off work, the harder it is to get back to your
original job and wages. While you are recovering, your PTP, your employer
(supervisors or others in management), the claims administrator, and your
attorney (if you have one) will work with you to decide how you will stay at work
or return to work and what work you will do. Actively communicate with your
PTP, your employer, and the claims administrator about the work you did before
you were injured, your medical condition and the kinds of work you can do now,
and the kinds of work that your employer could make available to you.

Payment for Permanent Disability: If a doctor says you have not recovered
completely from your injury and you will always be limited in the work you can
do, you may receive additional payments. The amount will depend on the type of
injury, extent of impairment, your age, occupation, date of injury, and your wages
before you were injured.

Supplemental Job Displacement Benefit (SJDB): If you were injured on or
after 1/1/04, and your injury results in a permanent disability and your employer
does not offer regular, modified, or alternative work, you may qualify for a
nontransferable voucher payable for retraining and/or skill enhancement. If you
qualify, the claims administrator will pay the costs up to the maximum set by state
law.

Death Benefits: If the injury or illness causes death, payments may be made to a
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(Medical Provider Network- MPN), usted puede cambiar a otros médicos
dentro de la MPN después de la primera visita.

e  Si usted esta recibiendo tratamiento en un Organizacion de Cuidado Médico
(Healthcare Organization- HCO), es posible cambiar al menos una vez a otro
médico dentro de la HCO. Usted puede cambiar a un médico fuera de la
HCO 90 o 180 dias después de que su lesion es reportada a su empleador
(dependiendo de si usted esta cubierto por un seguro médico proporcionado
por su empleador).

e Si usted no esta recibiendo tratamiento en una MPN o HCO y no hizo una
designacion previa, usted puede cambiar a un nuevo médico una vez durante
los primeros 30 dias después de que su lesién es reportada a su empleador.
Péngase en contacto con el administrador de reclamos para cambiar de
médico. Después de 30 dias, puede cambiar a un médico de su eleccion si su
empleador o el administrador de reclamos no ha creado o seleccionado una
MPN.

Divulgacién de Expedientes Médicos: Después de que Ud. presente un reclamo
para beneficios de compensacion de trabajadores, sus expedientes médicos no
tendran el mismo nivel de privacidad que usted normalmente espera. Si Ud. no
esta de acuerdo en divulgar voluntariamente los expedientes médicos, un juez de
compensacion de trabajadores posiblemente decida qué expedientes seran
revelados. Si usted solicita privacidad, es posible que el juez “selle” (mantenga
privados) ciertos expedientes médicos.

Problemas con la_Atencion Médica y los Informes Médicos: En algin
momento durante su reclamo, podria estar en desacuerdo con su PTP sobre qué
tratamiento es necesario. Si esto sucede, usted puede cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente. Si no puede llegar a un acuerdo con otro médico,
los pasos a seguir dependen de si usted estd recibiendo atencion en una MPN,
HCO o ninguna de las dos. Para més informacién, consulte la seccién “Aprenda
Mas Sobre la Compensacién de Trabajadores,” a continuacion.

Si el administrador de reclamos niega el tratamiento recomendado por su PTP,
puede solicitar una revision médica independiente (Independent Medical Review-
IMR), utilizando el formulario de solicitud que se incluye con la decisién por
escrito del administrador de reclamos negando el tratamiento. El proceso de la
IMR es parecido al proceso de la IMR de un seguro médico colectivo, y tarda
aproximadamente 40 (o0 menos) dias para llegar a una determinacién de manera
que se pueda dar un tratamiento apropiado. Su abogado o su médico le pueden
ayudar en el proceso de la IMR. La IMR no esta disponible para resolver disputas
sobre cuestiones aparte de la necesidad médica de un tratamiento particular
solicitado por su médico.

Si no esta de acuerdo con su PTP en cuestiones aparte del tratamiento, como la
causa de su lesion o la gravedad de la lesién, usted puede cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente. Si no puede llegar a un acuerdo con otro médico,
notifique al administrador de reclamos por escrito tan pronto como sea posible.
En algunos casos, usted arriesg perder el derecho a objetar a la opinién de su PTP
a menos que hace esto de inmediato. Si usted no tiene un abogado, el
administrador de reclamos debe enviarle instrucciones para ser evaluado por un
médico llamado un evaluador médico calificado (Qualified Medical Evaluator-
QME) para ayudar a resolver la disputa. Si usted tiene un abogado, el
administrador de reclamos puede tratar de llegar a un acuerdo con su abogado
sobre un médico llamado un evaluador médico acordado (Agreed Medical
Evaluator- AME). Si el administrador de reclamos no esta de acuerdo con su PTP
sobre asuntos aparte del tratamiento, el administrador de reclamos puede exigirle
que sea atendido por un QME o AME.

Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdidos): Si Ud. no puede trabajar,
mientras se esta recuperando de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo, Ud. puede recibir pagos por incapacidad temporal por un periodo
limitado. Estos pagos pueden cambiar o parar cuando su médico diga que Ud. esta
en condiciones de regresar a trabajar. Estos beneficios son libres de impuestos.
Los pagos por incapacidad temporal son dos tercios de su pago semanal promedio,
con cantidades minimas y méaximas establecidas por las leyes estales. Los pagos
no se hacen durante los primeros tres dias en que Ud. no trabaje, a menos que Ud.
sea hospitalizado una noche o no puede trabajar durante mas de 14 dias.

Permanezca en el Trabajo o Regreso al Trabajo: Estar lesionado no significa
que usted debe dejar de trabajar. Si usted puede seguir trabajando, usted debe
hacerlo. Si no es asi, es importante regresar a trabajar con su empleador actual tan
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spouse and other relatives or household members who were financially dependent
on the deceased worker.

It is illegal for your employer to punish or fire you for having a job injury or
iliness, for filing a claim, or testifying in another person's workers' compensation
case (Labor Code 132a). If proven, you may receive lost wages, job reinstatement,
increased benefits, and costs and expenses up to limits set by the state.

Resolving Problems or Disputes: You have the right to disagree with decisions
affecting your claim. If you have a disagreement, contact your employer or claims
administrator first to see if you can resolve it. If you are not receiving benefits,
you may be able to get State Disability Insurance (SDI) or unemployment
insurance (Ul) benefits. Call the state Employment Development Department at
(800) 480-3287 or (866) 333-4606, or go to their website at www.edd.ca.gov.

You Can Contact an Information & Assistance (I&A) Officer: State 1&A
officers answer questions, help injured workers, provide forms, and help resolve
problems. Some 1&A officers hold workshops for injured workers. To obtain
important information about the workers’ compensation claims process and your
rights and obligations, go to www.dwc.ca.gov or contact an I&A officer of the
state Division of Workers’ Compensation. You can also hear recorded information
and a list of local 1&A offices by calling (800) 736-7401.

You can consult with an attorney. Most attorneys offer one free consultation. If
you decide to hire an attorney, his or her fee will be taken out of some of your
benefits. For names of workers' compensation attorneys, call the State Bar of
California at (415) 538-2120 or go to their website at www.
californiaspecialist.org.

Learn More About Workers’ Compensation: For more information about the
workers’ compensation claims process, go to www.dwec.ca.gov. At the website,
you can access a useful booklet, “Workers’ Compensation in California: A
Guidebook for Injured Workers.” You can also contact an Information &
Assistance Officer (above), or hear recorded information by calling 1-800-736-
7401.
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pronto como usted pueda medicamente hacerlo. Los estudios demuestran que
entre mas tiempo esté fuera del trabajo, mas dificil es regresar a su trabajo original
y a sus salarios. Mientras se estd recuperando, su PTP, su empleador
(supervisores u otras personas en la gerencia), el administrador de reclamos, y su
abogado (si tiene uno) trabajaran con usted para decidir como va a permanecer en
el trabajo o regresar al trabajo y qué trabajo hard. Comuniquese de manera activa
con su PTP, su empleador y el administrador de reclamos sobre el trabajo que
hizo antes de lesionarse, su condicion médica y los tipos de trabajo que usted
puede hacer ahora y los tipos de trabajo que su empleador podria poner a su
disposicion.

Pago por Incapacidad Permanente: Si un médico dice que no se ha recuperado
completamente de su lesién y siempre seré limitado en el trabajo que puede hacer,
es posible que Ud. reciba pagos adicionales. La cantidad dependera de la clase de
lesién, grado de deterioro, su edad, ocupacion, fecha de la lesion y sus salarios
antes de lesionarse.

Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo (Supplemental Job
Displacement Benefit- SJIDB): Si Ud. se lesiond en o después del 1/1/04, y su
lesion resulta en una incapacidad permanente y su empleador no ofrece un trabajo
regular, modificado, o alternativo, usted podria cumplir los requisitos para recibir
un vale no-transferible pagadero a una escuela para recibir un nuevo un curso de
reentrenamiento y/o mejorar su habilidad. ~ Si Ud. cumple los requisios, el
administrador de reclamos pagara los gastos hasta un maximo establecido por las
leyes estatales.

Beneficios por Muerte: Si la lesion o enfermedad causa la muerte, es posible que
los pagos se hagan a un conyuge y otros parientes o a las personas que viven en el
hogar que dependian econémicamente del trabajador difunto.

Es ilegal que su empleador le castigue o despida por sufrir una lesién o
enfermedad laboral, por presentar un reclamo o por testificar en el caso de
compensacion de trabajadores de otra persona. (Cédigo Laboral, seccion 132a.)
De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de sueldos, reposicion del
trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los limites establecidos por el
estado.

Resolviendo problemas o disputas: Ud. tiene derecho a no estar de acuerdo con
las decisiones que afecten su reclamo. Si Ud. tiene un desacuerdo, primero
comuniquese con su empleador o administrador de reclamos para ver si usted
puede resolverlo. Si usted no esta recibiendo beneficios, es posible que Ud. pueda
obtener beneficios del Seguro Estatalde Incapacidad (State Disability Insurance-
SDI) o beneficios del desempleo (Unemployment Insurance- Ul). Llame al
Departamento del Desarrollo del Empleo estatal al (800) 480-3287 o (866) 333-
4606, o visite su pagina Web en www.edd.ca.gov.

Puede Contactar a un Oficial de Informacion y Asistencia (Information &
Assistance- 1&A): Los Oficiales de Informaciéon y Asistencia (I1&A) estatal
contestan preguntas, ayudan a los trabajadores lesionados, proporcionan
formularios y ayudan a resolver problemas. Algunos oficiales de I&A tienen
talleres para trabajadores lesionados. Para obtener informacién importante sobre
el proceso de la compensacion de trabajadores y sus derechos y obligaciones, vaya
a www.dwec.ca.gov o comuniquese con un oficial de informacion y asistencia de la
Division Estatal de Compensacién de Trabajadores. También puede escuchar
informacién grabada y una lista de las oficinas de 1&A locales llamando al (800)
736-7401.

Ud. puede consultar con un abogado. La mayoria de los abogados ofrecen una
consulta gratis. Si Ud. decide contratar a un abogado, los honorarios seran
tomados de algunos de sus beneficios. Para obtener nombres de abogados de
compensacion de trabajadores, llame a la Asociacién Estatal de Abogados de
California (State Bar) al (415) 538-2120, o consulte su pagina Web en
www.californiaspecialist.org.

Aprenda Més Sobre la Compensacion de Trabajadores: Para obtener més
informacién sobre el proceso de reclamos del programa de compensacion de
trabajadores, vaya a www.dwc.ca.gov. En la pagina Web, podra acceder a un
folleto (til, “Compensacién del Trabajador de California: Una Guia para
Trabajadores Lesionados.” También puede contactar a un oficial de Informacién
y Asistencia (arriba), o escuchar informacion grabada llamando al 1-800-736-
7401.
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State of California
Department of Industrial Relations
DIVISION OF WORKERS’ COMPENSATION

WORKERS’ COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1)

Employee: Complete the “Employee” section and give the form to your
employer. Keep a copy and mark it “Employee’s Temporary Receipt” until
you receive the signed and dated copy from your employer. You may call the
Division of Workers” Compensation and hear recorded information at (800)
736-7401. An explanation of workers' compensation benefits is included in
the Notice of Potential Eligibility, which is the cover sheet of this form.
Detach and save this notice for future reference.

You should also have received a pamphlet from your employer describing
workers’ compensation benefits and the procedures to obtain them. You may
receive written notices from your employer or its claims administrator about
your claim. If your claims administrator offers to send you notices
electronically, and you agree to receive these notices only by email, please
provide your email address below and check the appropriate box. If you later
decide you want to receive the notices by mail, you must inform your
employer in writing.

Any person who makes or causes to be made any knowingly false or
fraudulent material statement or material representation for the

purpose of obtaining or denying workers’ compensation benefits or
payments is guilty of a felony.

Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
TRABAJADOR (DWC 1)

i Empleado: Complete la seccion “Empleado” y entregue la forma a su

empleador. Quédese con la copia designada “Recibo Temporal del
Empleado™ hasta que Ud. reciba la copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede llamar a la Division de Compensacion al Trabajador al (800) 736-
7401 para oir informacién gravada. Una explicacién de los beneficios de
compensacion de trabajadores esta incluido en la Notificacion de Posible
Elegibilidad, que es la hoja de portada de esta forma. Separe y guarde esta
notificacién como referencia para el futuro.

Ud. también deberia haber recibido de su empleador un folleto describiendo
los benficios de compensacion al trabajador lesionado y los procedimientos
para obtenerlos. Es posible que reciba notificaciones escritas de su
empleador o de su administrador de reclamos sobre su reclamo. Si su
administrador de reclamos ofrece enviarle notificaciones electrénicamente, y
usted acepta recibir estas notificaciones solo por correo electrénico, por
favor proporcione su direccion de correo electronico abajo y marque la caja
apropiada. Si usted decide después que quiere recibir las notificaciones por
correo, usted debe de informar a su empleador por escrito.

Toda aquella persona gue a propésito haga o cause que se produzca
cualquier declaracion o representacion material falsa o fraudulenta con

el fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensacion a
trabajadores lesionados es culpable de un crimen mayor “felonia”.

Employee—complete this section and see note above
1. Name. Nombre.

2. Home Address. Direccion Residencial.

Empleado—complete esta seccion y note la notacién arriba.
Today’s Date. Fecha de Hoy.

3. City. Ciudad.
4. Date of Injury. Fecha de la lesién (accidente).

State. Estado.

Zip. Caédigo Postal.

5. Address and description of where injury happened. Direccion/lugar dénde occuri6 el accidente.

Time of Injury. Hora en que ocurrio. a.m. p.m.

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesién y parte del cuerpo afectada.

7. Social Security Number. Nimero de Seguro Social del Empleado.

8. [ check if you agree to receive notices about your claim by email only. d Marque si usted acepta recibir notificaciones sobre su reclamo solo por correo

electrénico. Employee’s e-mail.

Correo electrénico del empleado.

You will receive benefit notices by regular mail if you do not choose, or your claims administrator does not offer, an electronic service option. Usted recibira
notificaciones de beneficios por correo ordinario si usted no escoge, o su administrador de reclamos no le ofrece, una opcion de servicio electrénico.

9. Signature of employee. Firma del empleado.

Employer—complete this section and see note below. Empleador—complete esta seccion y note la notacion abajo.

10. Name of employer. Nombre del empleador.

11. Address. Direccion.

12. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesién o accidente.
13. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entreg6 al empleado la peticion.
14. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvio la peticion al empleador.

15. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccion de la compafiia de seguros o agencia adminstradora de seguros.

GuideOne Mutual Insurance

1111 Ashworth Road,West Des Moines,|A,50265-3538

16. Insurance Policy Number. EI nimero de la pdliza de Seguro.

17. Signature of employer representative. Firma del representante del empleador.
18. Title. Titulo.

19. Telephone. Teléfono.

Employer: You are required to date this form and provide copies to your insurer
or claims administrator and to the employee, dependent or representative who
filed the claim within one working day of receipt of the form from the employee.

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY

Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa copias a su
compaiiia de seguros, administrador de reclamos, o dependiente/representante de
reclamos y al empleado que hayan presentado esta peticion dentro del plazo de
un dia habil desde el momento de haber sido recibida la forma del empleado.

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

D Employer copy/Copia del Empleador DEmponee copy/Copia del Empleado Dclaims Administrator/Administrador de Reclamos DTemporary Receipt/Recibo del Empleado

Rev. 1/1/2016




State of California
EMPLOYER'S REPORT OF
OCCUPATIONAL INJURY OR ILLNESS

Please complete in triplicate (type if possible) Mail two copies to:

GuideOne Insurance,1111 Ashworth Road,West Des Moines,IA 50265-3538

OSHA CASE NO.

FATALITY []

Any person who makes or causes to be made any
knowingly false or fraudulent material statement or
material representation for the purpose of obtaining or
denying workers compensation benefits or payments is
guilty of a felony.

California law requires employers to report within five days of knowledge every occupational injury or illness which results in lost time beyond the
date of the incident OR requires medical treatment beyond first aid. If an employee subsequently dies as a result of a previously reported injury or
illness, the employer must file within five days of knowledge an amended report indicating death. In addition, every serious injury, iliness, or death
must be reported immediately by telephone or telegraph to the nearest office of the California Division of Occupational Safety and Health.

1. FIRM NAME

la. Policy Number

2. MAILING ADDRESS: (Number, Street, City, Zip)

2a. Phone Number

Please do not use
this column

E
M CASE NUMBER
P
L [3- LOCATION if different from Mailing Address (Number, Street, City and Zip) 3a. Location Code
o OWNERSHIP
Y
E 4. NATURE OF BUSINESS; e.g.. Painting contractor, wholesale grocer, sawmill, hotel, etc. 5. State loyment insurance acct.no
R
6. TYPE OF EMPLOYER: . - INDUSTRY
D Private D State D County D City DSChOM District D Other Gov't, Specify:
7. DATE OF INJURY / ONSET OF ILLNESS |8. TIME INJURY/ILLNESS OCCURRED 9. TIME EMPLOYEE BEGAN WORK 10. IF EMPLOYEE DIED, DATE OF DEATH (mm/dd/yy)
(mm/ddlyy) A M - OCCUPATION
11. UNABLE TO WORK FOR AT LEAST ONE | 12, DATE LAST WORKED [13. DATE RETURNED TO WORK 14. IF STILL OFF WORK, CHECK THIS BOX:
FULL DAY AFTER DATE OF INJURY? STWORKED (mmiddlyy) 8 v O WORK (mmiciliyy) STILL OFF WORK, CHECK THIS BO!
Yes D No D
1N5J5’12\¢D0FULL DAYS WAGES FOR DATE OF | 16. SALARY BEING CONTINUED? 17. DATE OF EMPLOYER'S KNOWLEDGE /NOTICE OF |18. DATE EMPLOYEE WAS PROVIDED CLAIM FORM SEX
INJURY/ILLNESS (mm/dd}, FORM (mm/dd/yy)
DAY WORKED’?D ves [no| [T [ M (mmiddly)
19. SPECIFIC INJURY/ILLNESS AND PART OF BODY AFFECTED, MEDICAL DIAGNOSIS if available, e.g.. Second degree burns on right arm, tendonitis on left elbow, lead poisoning AGE
1
N —
J 20. LOCATION WHERE EVENT OR EXPOSURE OCCURRED (Number, Street, City, Zip) 20a. COUNTY 21. ON EMPLOYER'S PREMISES? DAILY HOURS
! e [wo
R
Y 22. DEPARTMENT WHERE EVENT OR EXPOSURE OCCURRED, e.g.. Shipping department, machine shop. R3. Other Workers injured or ill in this event?
Yes No DAYS PER WEEK
24. EQUIPMENT, MATERIALS AND CHEMICALS THE EMPLOYEE WAS USING WHEN EVENT OR EXPOSURE OCCURRED, e.g.. Acetylene, welding torch, farm tractor, scaffold
(o}
R
WEEKLY HOURS
25. SPECIFIC ACTIVITY THE EMPLOYEE WAS PERFORMING WHEN EVENT OR EXPOSURE OCCURRED, e.g.. Welding seams of metal forms, loading boxes onto truck.
1
L WEEKLY WAGE
L 126, HOW INJURY/ILLNESS OCCURRED. DESCRIBE SEQUENCE OF EVENTS. SPECIFY OBJECT OR EXPOSURE WHICH DIRECTLY PRODUCED THE INJURYIILLNESS, e.g.. Worker stepped back to inspect work
N| and slipped on scrap material. As he fell, he brushed against fresh weld, and burned right hand. USE SEPARATE SHEET IF NECESSARY
E
S COUNTY
S

27. Name and address of physician (number, street, city, zip)

27a. Phone Number

28. Hospitalized as an inpati

t overnight? | |N0 | |Yes If yes then, name and address of hospital (number, street, city, zip)

28a. Phone Number

NATURE OF INJURY

29. Employee treated in emergency room?

[l [

Note: Shaded boxes indi ploy

PART OF BODY

IATTENTION This form contains information relating to employee health and must be used in a manner that protects the confidentiality of employees to the extent possibl
while the information is belng used for occupational safety and health purposes. See CCR Title 8 14300.29 (b)(6)-(10) & 14300.35(b)(2)(E)2.
information as listed in CCR Title 8 14300.35(b)(2)(E)2*.

SOURCE

30. EMPLOYEE NAME

31. SOCIAL SECURITY NUMBER

32. DATE OF BIRTH (mm/dd/yy)

33. HOME ADDRESS (Number, Street, City,Zip)

33a. PHONE NUMBER

EVENT

34. SEX

D Male D Female

35. OCCUPATION (Regular job title, NO initials, abbreviations or numbers)

36. DATE OF HIRE (mm/dd/yy)

37. EMPLOYEE USUALLY WORKS

mm<Qrov=m

hours per day, days per week,

total weekly hours

37a. EMPLOYMENT STATUS
D regular, full-time

D temporary

part-time

D seasonal

37b. UNDER WHAT CLASS CODE OF YOUR
POLICY WHERE WAGES ASSIGNED

SECONDARY SOURCE

38. GROSS WAGES/SALARY
$ per

I:l Yes No

39. OTHER PAYMENTS NOT REPORTED AS WAGESISALARY (e.g. tips, meals, overtime, bonuses, etc.)?

EXTENT OF INJURY

Completed By (type or print)

Signature & Title

Date (mm/dd/yy)

« Confidential information may be d d only to the

federal workplace safety agencies.

, former employee, or their personal representative (CCR Title 8 14300.35), to others for the purpose of processmg a workers' compensation or other insurance
claim; and under certain circumstances to a public health or law enforcement agency or to a consultant hired by the employer (CCR Title 8 14300.30). CCR Title 8 14300.40 requires provision upon request to certain state and

FORM 5020 (Rev7) June 2002

FILING OF THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY




STATE OF CALIFORNIA - DEPARTMENT OF INDUSTRIAL RELATIONS
Division of Workers' Compensation

Notice to Employees--Injuries Caused By Work

You may be entitled to workers' compensation benefits if you are injured or become ill because of your job. Workers' compensation
covers most work-related physical or mental injuries and illnesses. An injury or illness can be caused by one event (such as hurting your
back inafall) or by repeated exposures (such as hurting your wrist from doing the same motion over and over).

Benefits. Workers' compensation benefits include:
e Medical Care: Doctor visits, hospital services, physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, medical equipment and travel costs that
are reasonably necessary to treat your injury. You should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy and
occupational therapy visits.

e Temporary Disability (TD) Benefits: Payments if you lose wages while recovering. For most injuries, TD benefits may not be
paid for more than 104 weeks within five years from the date of injury.

e Permanent Disability (PD) Benefits: Payments if you do not recover completely and your injury causes a permanent loss of physical or
mental function that a doctor can measure.

e Supplemental Job Displacement Benefit: A nontransferable voucher, if you are injured on or after 1/1/2004, your injury causes
permanent disability, and your employer does not offer you regular, modified, or alternative work.

o Death Benefits: Paid to your dependents if you die from a work-related injury or illness.

Naming Your Own Physician Before Injury or llIness (Predesignation). You may be able to choose the doctor who will treat you for a
job injury or illness. If eligible, you must tell your employer, in writing, the name and address of your personal physician or medical group
before you are injured. You must obtain their agreement to treat you for your work injury. For instructions, see the written information
about workers' compensation that your employer is required to give to new employees.

If You Get Hurt:
1. Get Medical Care. If you need emergency care, call 911 for help immediately from the hospital, ambulance, fire department or
police department. If you need first aid, contact your employer.

2. Report Your Injury. Report the injury immediately to your supervisor or to an employer representative. Don't delay. There are
time limits. If you wait too long, you may lose your right to benefits. Your employer is required to provide you with a claim form
within one working day after learning about your injury. Within one working day after you file a claim form, your employer or
claims administrator must authorize the provision of all treatment, up to ten thousand dollars, consistent with the applicable
treatment guidelines, for your alleged injury until the claim is accepted or rejected.

3. See Your Primary Treating Physician (PTP). This is the doctor with overall responsibility for treating your injury or illness.
o If you predesignated your personal physician or a medical group, you may see your personal physician or the medical group
after you are injured.

o If your employer is using a medical provider network (MPN) or a health care organization (HCO), in most cases you will be
treated within the MPN or HCO unless you predesignated a personal physician or medical group. An MPN is a group of
physicians and health care providers who provide treatment to workers injured on the job. You should receive information
from your employer if you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more information.

o If your employer is not using an MPN or HCO, in most cases the claims administrator can choose the doctor who first treats
you when you are injured, unless you predesignated a personal physician or medical group.

4. Medical Provider Networks. Your employer may be using an MPN, which is a group of health care providers designated to
provide treatment to workers injured on the job. If you have predesignated a personal physician or medical group prior to your
work injury, then you may go there to receive treatment from your predesignated doctor. If you are treating with a non-MPN
doctor for an existing injury, you may be required to change to a doctor within the MPN. For more information, see the MPN
contact information below:

MPN website:
MPN Effective Date: MPN ldentification number:

If you need help locating an MPN physician, call your MPN access assistant at:

If you have questions about the MPN or want to file a complaint against the MPN, call the MPN Contact Person at:

Discrimination. It is illegal for your employer to punish or fire you for having a work injury or illness, for filing a claim, or testifying
in another person's workers' compensation case. If proven, you may receive lost wages, job reinstatement, increased benefits, and
costs and expenses up to limits set by the state.

Questions? Learn more about workers' compensation by reading the information that your employer is required to give you at time of
hire. If you have questions, see your employer or the claims administrator (who handles workers' compensation claims for your
employer):

Claims Administrator_Guideone Insurance Phone 888-748-4326

Workers’ compensation insurer ~_GuideOne Mutual Insurance (Enter “self-insured” if appropriate)

You can also get free information from a State Division of Workers' Compensation Information (DWC) & Assistance Officer. The nearest
Information & Assistance Officer can be found at location: or
by calling toll-free (800) 736-7401. Learn more information about workers’ compensation online: www.dwec.ca.gov and access a useful
booklet “Workers’ Compensation in California: A Guidebook for Injured Workers.”

False claims and false denials. Any person who makes or causes to be made any knowingly false or fraudulent material statement or
material representation for the purpose of obtaining or denying workers' compensation benefits or payments is guilty of a felony and may
be fined and imprisoned.

Your employer may not be liable for the payment of workers' compensation benefits for any injury that arises from your voluntary
participation in any off-duty, recreational, social, or athletic activity that is not part of your work-related duties.

DWC 7 (1/1/2016)



ESTADO DE CALIFORNIA - DEPARTAMENTO DE RELACIONES INDUSTRIALES
Division de Compensacién de Trabajadores

Aviso a los Empleados—Lesiones Causadas por el Trabajo

Es posible que usted tenga derecho a beneficios de compensacion de trabajadores si usted se lesiona o se enferma a causa de su
trabajo. La compensacion de trabajadores cubre la mayoria de las lesiones y enfermedades fisicas 0 mentales relacionadas con el trabajo.
Una lesion o enfermedad puede ser causada por un evento (como por ejemplo lastimarse la espalda en una caida) o por acciones
repetidas (como por ejemplo lastimarse la mufieca por hacer el mismo movimiento una y otra vez).

Beneficios. Los beneficios de compensacién de trabajadores incluyen:

« Atencién Meédica: Consultas médicas, servicios de hospital, terapia fisica, analisis de laboratorio, radiografias,
medicinas, equipo médico y costos de viajar que son razonablemente necesarias para tratar su lesion. Usted nunca debera ver un
cobro. Hay limites para visitas quiropracticas, de terapia fisica y de terapia ocupacional.

= Beneficios por Incapacidad Temporal (TD): Pagos si usted pierde sueldo mientras se recupera. Para la mayoria de las lesiones,
beneficios de TD no se pagaran por mas de 104 semanas dentro de cinco afios después de la fecha de la lesidn.

= Beneficios por Incapacidad Permanente (PD): Pagos si usted no se recupera completamente y si su lesion le causa una pérdida
permanente de su funcidn fisica 0 mental que un médico puede medir.

« Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo: Un vale no-transferible si su lesion surge en o después del 1/1/04,y su
lesion le ocasiona una incapacidad permanente, y su empleador no le ofrece a usted un trabajo regular, modificado, o alternativo.

» Beneficios por Muerte: Pagados a sus dependientes si usted muere a causa de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo.

Designacion de su Propio Médico Antes de una Lesion o Enfermedad (Designacion previa). Es posible que usted pueda elegir al
médico que le atendera en una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo. Si elegible, usted debe informarle al empleador, por escrito,
el nombre y la direccion de su médico personal o grupo médico, antes de que usted se lesione. Usted debe de ponerse de acuerdo con su
médico para que atienda la lesion causada por el trabajo. Para instrucciones, vea la informacién escrita sobre la compensacion de
trabajadores que se le exige a su empleador darle a los empleados nuevos.

Si Usted se Lastima:

1. Obtenga Atencion Médica. Si usted necesita atencion de emergencia, Ilame al 911 para ayuda inmediata de un hospital, una
ambulancia, el departamento de bomberos o departamento de policia. Si usted necesita primeros auxilios, comuniquese con su
empleador.

2. Reporte su Lesion. Reporte la lesion inmediatamente a su supervisor(a) o a un representante del empleador. No se demore. Hay
limites de tiempo. Si usted espera demasiado, es posible que usted pierda su derecho a beneficios. Su empleador esta obligado
a proporcionarle un formulario de reclamo dentro de un dia laboral después de saber de su lesidn. Dentro de un dia después de que
usted presente un formulario de reclamo, el empleador o administrador de reclamos debe autorizar todo tratamiento
médico, hasta diez mil délares, de acuerdo con las pautas de tratamiento aplicables a su presunta lesion, hasta que el reclamo
sea aceptado o rechazado.

3. Consulte al Médico que le estd Atendiendo (PTP). Este es el médico con la responsabilidad total de tratar su lesion o
enfermedad.

e Si usted design6 previamente a su médico personal o grupo médico, usted puede consultar a su médico personal o grupo
médico después de lesionarse.

e Sisuempleador esta utilizando una Red de Proveedores Médicos (MPN) o una Organizacion de Cuidado Médico (HCO),
en la mayoria de los casos usted sera tratado dentro de la MPN o la HCO a menos que usted designd previamente un
médico personal o grupo médico. Una MPN es un grupo de médicos y proveedores de atencién médica que proporcionan
tratamiento a trabajadores lesionados en el trabajo. Usted debe recibir informacién de su empleador si esté cubierto por una
HCO o una MPN. Hable con su empleador para mas informacion.

e Si su empleador no esta utilizando una MPN o HCO, en la mayoria de los casos el administrador de reclamos puede
escoger el médico que lo atiende primero, cuando usted se lesiona, a menos que usted designé previamente a un médico
personal o grupo médico.

4. Red de Proveedores Médicos (MPN): Es posible que su empleador use una MPN, lo cual es un grupo de proveedores de
asistencia medica designados para dar tratamiento a los trabajadores lesionados en el trabajo. Si usted ha hecho una designacion
previa de un médico personal antes de lesionarse en el trabajo, entonces usted puede recibir tratamiento de su médico
previamente designado. Si usted esta recibiendo tratamiento de parte de un médico que no pertenece a la MPN para una lesion
existente, puede requerirse que usted se cambie a un médico dentro de la MPN. Para mas informacion, vea la siguiente
informacion de contacto de la MPN :

Pagina web de la MPN:
Fecha de vigencia de la MPN: Numero de identificacion de la MPN:
Si usted necesita ayuda en localizar un médico de una MPN, llame a su asistente de acceso de la MPN al:

Si usted tiene preguntas sobre la MPN o quiere presentar una queja en contra de la MPN, llame a la Persona de Contacto de
la MPN al: --

Discriminacion. Es ilegal que su empleador le castigue o despida por sufrir una lesién o enfermedad en el trabajo, por presentar un reclamo o
por testificar en el caso de compensacion de trabajadores de otra persona. De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de sueldos,
reposicion del trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los limites establecidos por el estado.

¢Preguntas? Aprenda mas sobre la compensacion de trabajadores leyendo la informacion que se requiere que su empleador le dé cuando
es contratado. Si usted tiene preguntas, vea a su empleador o al administrador de reclamos (que se encarga de los reclamos de
compensacion de trabajadores de su empleador):

Administrador de Reclamos _GuideOne Insurance Teléfono 888-748-4326

Asegurador del Seguro de Compensacion de trabajador _GuideOne Mutual Insurance (Anote “autoasegurado” si es apropiado)

Usted también puede obtener informacién gratuita de un Oficial de Informacién y Asistencia de la Division Estatal de Compensacién de
Trabajadores. El Oficial de Informacidon y Asistencia mas cercano se localiza en:
o0 llamando al nimero gratuito (800) 736-7401. Usted puede obtener mas informacion sobre la compensacion del trabajador en el Internet en:
www.dwec.ca.gov y acceder a una guia Gtil “Compensacion del Trabajador de California Una Guia para Trabajadores Lesionados.”

Los reclamos falsos y rechazos falsos del reclamo. Cualquier persona que haga o que ocasione que se haga una declaraciéon o una
representacion material intencionalmente falsa o fraudulenta, con el fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensacion de trabajadores,
es culpable de un delito grave y puede ser multado y encarcelado.

Es posible que su empleador no sea responsable por el pago de beneficios de compensacion de trabajadores para ninguna lesién que proviene de
su participacion voluntaria en cualquier actividad fuera del trabajo, recreativa, social, o atlética que no sea parte de sus deberes
laborales.

DWC 7 (1/1/2016)



PROTECCION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

TRABAJO

Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales

STATE OF CALIFORNIA

CAL

DEPARTIENT OF INDUSTRIAL RELATION?

La ley de California provee proteccion a la salud y seguridad laboral de los trabajadores mediante regulaciones impuestas por la Division de Seguridad y Salud Ocupacional de California (California
Division of Occupational Safety and Health, o Cal/OSHA). Este cartel explica algunos de los requerimientos y procedimientos basicos para cumplir con las normas estatales de seguridad y salud en el
lugar de trabajo. La ley exige que se fije este cartel. El incumplimiento de esta norma podria resultar en sanciones considerables. Las normas de Cal/OSHA pueden encontrarse en

www.dir.ca.gov/samples/search/query.htm.

QUE DEBE HACER EL EMPLEADOR:

Todos los empleadores deben proporcionar trabajo y lugares de trabajo seguros y salubres.
Dicho de otra forma, usted como empleador, debe seguir las leyes estatales rigiendo la
seguridad y la salud laboral. El incumplimiento de estas leyes puede suponer una amenaza a
la vida o la salud de los trabajadores y resultar en sanciones considerables.

Debe fijar este cartel en un lugar visible y donde se fijan normalmente los avisos a los empleados
con el fin de que todos en el trabajo estén conscientes de sus derechos y responsabilidades
bésicas.

Debe contar con un programa que sea eficaz para la prevencion de lesiones y enfermedades
(IIPP, por sus siglas en inglés) por escrito que cumpla con los requisitos del Codigo de
Regulaciones de California, titulo 8, articulo 3203 (www.dir.ca.gov/title8/3203.html) y proporcionar
el acceso a sus empleados y sus representantes designados.

Debe estar consciente de los peligros que sus empleados enfrentan en el trabajo y
mantener documentos indicando que cada trabajador ha sido capacitado sobre los riesgos
particulares de cada asignacion de trabajo.

Debe corregir cualquier condicion peligrosa que sepa que puede resultar en lesiones a sus
empleados. El incumplimiento de esta normativa puede resultar en cargos penales, sanciones
monetarias e incluso el encarcelamiento.

Debe notificar a la oficina del distrito local de Cal/lOSHA de cualquier lesion o enfermedad seria o
muerte que ocurre en el trabajo. Asegurese de hacer esto inmediatamente después de llamar a
servicios de emergencias para asistir al empleado lesionado. No reportar una lesién o enfermedad
seria 0 muerte dentro de las primeras 8 horas de ocurrida puede resultar en una sancion civil de
$5,000.

QUE NO DEBE HACER NUNCA EL EMPLEADOR:

Nunca permita que un empleado realice trabajo que infrinja las regulaciones de Cal/lOSHA de
la seguridad y salud en el lugar de trabajo.

Nunca permita que un empleado sea expuesto a sustancias peligrosas sin proporcionarle la
proteccion adecuada.

Nunca permita que un empleado que no ha sido capacitado realice trabajo peligroso.

LOS EMPLEADOS TIENEN CIERTOS DERECHOS DE SEGURIDAD Y SALUD LABORAL:

Como empleado, usted (o alguien que actie en su nombre) tiene derecho a presentar una
denuncia confidencial y solicitar una inspeccion de su lugar de trabajo si considera que las
condiciones son inseguras o insalubres. Esto se puede hacer al contactar la oficina local del
distrito de Cal/lOSHA (ver a continuacién). Cal/OSHA no divulga su nombre, a menos que solicite
lo contrario.

Usted también tiene derecho de sefialar condiciones inseguras o insalubres al investigador de Cal/
OSHA realizando la inspeccion en su lugar de trabajo.

Usted y su representante designado tienen derecho a acceder al [IPP del empleador. Cualquier
empleado tiene el derecho a negarse a realizar un trabajo que infringe un estandar u orden de
salud o seguridad laboral dénde dicha violacién causaria un peligro real o aparente al empleado u
otros empleados.

Usted no puede ser despedido ni sancionado de ninguna forma por presentar un reclamo de
condiciones de trabajo inseguras o insalubres, ni por ejercer de cualquier forma su derecho a un
lugar de trabajo seguro y saludable. Si cree que fue despedido o sancionado por ejercer sus
derechos, puede presentar un reclamo sobre este tipo de discriminacion comunicandose con la
oficina mas cercana del Departamento de Relaciones Industriales de California, Divisién de
Cumplimiento de Normas Laborales (Oficina del Comisionado Laboral) o a la oficina del
Departamento de Trabajo de los EE.UU. en San Francisco (los empleados de agencias estatales o
municipales solo pueden presentar estos reclamos en la Oficina del Comisionado Laboral de
California). Consulte su directorio telefonico local para la ubicacion de la oficina mas cercana.

LOS EMPLEADOS TAMBIEN TIENEN RESPONSABILIDADES:

Para mantener el lugar de trabajo y sus compafieros de trabajo seguros, debe notificarle a su
empleador sobre cualquier riesgo que pueda resultar en lesiones o enfermedades a un trabajador.
Mientras trabaje, debe siempre obedecer las leyes estatales de seguridad y salud laboral.

LA AYUDA ESTA DISPONIBLE:

Para conocer mas sobre las normas de seguridad laboral, puede contactar los
Servicios de Consulta de Cal/lOSHA para recibir informacion gratuita, documentos
requeridos y publicaciones. También puede contactar a la oficina del distrito local de

Cal/lOSHA. Si lo prefiere, puede contratar un asesor privado competente o consulte con su
compafiia de seguro de compensacion de los trabajadores para obtener informacion.

APLICAN REGLAS ESPECIALES PARA TRABAJO CERCA DE SUSTANCIAS PELIGROSAS:

Los empleadores que utilizan sustancias catalogadas como peligrosas en el Codigo de
Regulaciones de California, titulo 8, articulo 339 (www.dir.ca.gov/title8/339.html) o que sean
tratadas en las Normas de Comunicacion de Riesgos (www.dir.ca.gov/title8/5194.html) deben
proporcionar informacién a los trabajadores sobre quimicos peligrosos en su lugar de trabajo,
acceso a las hojas de datos de seguridad y capacitaciéon sobre como utilizar quimicos peligrosos
de manera segura.

Los empleadores deberan poner a disposicion de manera oportuna y razonable una hoja de
datos de seguridad sobre cada sustancia peligrosa en el lugar de trabajo en caso de ser
solicitado por un empleado, un representante del contrato colectivo o un médico de un
empleado.

Los empleados tienen derecho a ver y copiar sus registros médicos y los registros de
exposiciones a materiales potencialmente toxicos o agentes fisicos dafinos.

Los empleadores deben permitir el acceso a empleados o sus representantes a registros de
exposicion del empleado a materiales potencialmente toxicos o a agentes fisicos dafiinos, y
notificar a los empleados sobre cualquier exposicién a concentraciones o niveles que excedan
los limites de exposicion permitidos por las normas de Cal/OSHA.

Todo empleado o representante tiene derecho a observar el monitoreo o la medicion del nivel
de exposicion a riesgos de un empleado que se realice para cumplir con las regulaciones de
Cal/OSHA.

CUANDO VIENE CAL/OSHA AL LUGAR DE TRABAJO:

Un ingeniero o higienista industrial capacitado de Cal/OSHA puede visitar el lugar de trabajo con
el fin de asegurarse de que la compaiiia esta cumpliendo con las leyes de seguridad y salud
laboral.

También pueden realizarse inspecciones cuando un empleado presenta un reclamo valido a
Cal/OSHA.

Cal/OSHA también visita el lugar de trabajo para investigar una lesion o enfermedad seria o
muerte.

Cuando inicia una inspeccion, el investigador de Cal/lOSHA mostrara su identificacion oficial.

Al empleador o a alguien que el empleador elija se le dara la oportunidad de acompanar al
investigador durante la inspeccion. Se le dara la misma oportunidad a un representante
autorizado de los empleados. En caso de no haber un representante autorizado de los
empleados, el investigador conversara con un nimero razonable de empleados sobre las
condiciones de seguridad y salud en el lugar de trabajo.

VIOLACIONES, SANCIONES Y PENALIDADES:

Si la investigacion muestra que un empleador ha infringido una norma o regla de seguridad y
salud, el investigador de Cal/OSHA puede emitir una sancién. Cada sancién acarrea una
penalidad monetaria y especifica la fecha en la que debe eliminar la violacién. Una advertencia,
la cual no acarrea penalidades monetarias, puede ser emitida en lugar de una sancion para
violaciones no serias.

Las penalidades monetarias dependen parcialmente de la clasificacion de la violacién, sea esta
regulatoria, general, seria, reincidente o deliberada, y ya sea que el empleador ha sido
negligente en eliminar violaciones anteriores que involucren la misma condicion de riesgo. La
cantidad base de las penalidades monetarias, los factores de ajuste de penalidades y las
cantidades minimas y maximas de las penalidades se enumeran en el Cédigo de Regulaciones
de California, titulo 8, articulo 336 (www.dir.ca.gov/title8/336.html). Ademas, una violacion
deliberada que cause la muerte o discapacidad permanente del cuerpo de un trabajador puede
resultar, luego de emitida la sentencia, en una multa de hasta $250,000 o encarcelamiento por
hasta tres afios o ambos, y si el empleador es una corporacién o sociedad de responsabilidad
limitada , la multa puede llegar hasta $1.5 millones.

La ley estipula que el empleador puede apelar las sanciones en un plazo de 15 dias habiles a
partir del recibo de la misma a la Junta de Apelaciones de Seguridad y Salud Ocupacional
(Occupational Safety and Health Appeals Board).

Un empleador que reciba una sancion, una Orden de Tomar Medidas Especiales (Order to Take
Special Action) o una Orden Especial debe publicarla de forma prominente en o cerca del lugar
de la infraccion por tres dias habiles o hasta que la condicion insegura sea corregida,
independientemente de su duracién, para advertir a los empleados de los riesgos que pueden
existir en el lugar. Todo empleado puede protestar el tiempo permitido para la correccion de la
infraccion a la Division de Seguridad y Salud Ocupacional o a la Junta de Apelaciones de
Seguridad y Salud Ocupacional.

Llame GRATIS a la Linea de Informacién al Trabajador — (866) 924-9757

DIVISION DE SALUD Y SEGURIDAD OCUPACIONAL (CAL/OSHA)

SEDE PRINCIPAL: 1515 Clay Street, Ste. 1901, Oakland, CA 94612 — Teléfono (510) 286-7000
Servicios de Consulta de Cal/OSHA
Oficinas de campo y zona

Oficinas de distrito
3419 Broadway St., Ste. H8, American Canyon 94503

American Canyon (707) 649-3700

)

Bakersfield 7718 Meany Ave., Bakersfield 93308 (661) 588-6400 *Fresno / Central Valley 2550 Mariposa Mall, Rm. 2005 (559) 445-6800
Foster City 1065 East Hillsdale Bl., Ste. 110, Foster City 94404 (650) 573-3812 Fresno 93721
Fremont 39141 Civic Center Dr., Ste. 310, Fremont 94538 (510) 794-2521 .
Fresno 2550 Mariposa St., Rm. 4000, Fresno 93721 (559) 445-5302 *La Palma / Los Angeles / 1 Centerpointe Dr., Ste. 150 (714) 562-5525
Long Beach 3939 Atlantic Ave., Ste. 212, Long Beach 90807 (562) 506-0810 Orange County La Palma 90623
kﬂos Angeles 320 West Fourth St., Rm. 820, Los Angeles 90013 (213) 576-7451 +Oakland/ Bay Area 1515 Clay St., Ste 1103 (510) 622-2891

odesto 4206 Technology Dr., Ste. 3, Modesto 95356 (209) 545-7310 Oakland 94612
Monrovia 800 Royal Oaks Dr., Ste. 105, Monrovia 91016 (626) 239-0369
Oakland 1515 Clay St., Ste. 1303, Box 41, Oakland 94612 (510) 622-2916 *Sacramento / 1750 Howe Ave., Ste. 490 (916) 263-0704
Redding 381 Hemsted Dr., Redding 96002 (530) 224-4743 Northern CA Sacramento 95825
Sacramento 1750 Howe Ave., Ste. 430, Sacramento 95825 (916) 263-2800 R ; _
San Bernardino 464 West Fourth St., Ste. 332, San Bernardino 92401 (909) 383-4321 San Bernardino gf:rt \é\/:rsr:alig;réhgz’zb?te. 339 (909) 383-4567
San Diego 7575 Metropolitan Dr., Ste. 207, San Diego 92108 (619) 767-2280
San Francisco 455 Golden Gate Ave., Rm. 9516, San Francisco 94102 (415) 557-0100 *San Diego / 7575 Metropolitan Dr., Ste. 204 (619) 767-2060
Santa Ana 2 MacArthur Place, Suite 720, Santa Ana 92707 (714) 558-4451 Imperial County San Diego 92108
Van Nuys 6150 Van Nuys Blvd., Ste. 405, Van Nuys 91401 (818) 901-5403

6150 Van Nuys Blvd., Ste. 307

Van Nuys 91401 (818) 901-5754

.. . *San Fernando Valley
Oficinas regionales

San Francisco 455 Golden Gate Ave., Rm 9516, San Francisco 94102

415) 557-0300 . . . .
) Oficina regional de Servicios de Consulta

(
Sacramento 1750 Howe Ave., Ste. 440, Sacramento 95825 (916) 263-2803 )
Santa Ana 2 MacArhur Place, Ste. 720, Santa Ana 92707 (714) 558-4300 *Fresno 2550 Mariposa Mall, Rm. 3014 (559) 445-6800
Monrovia 800 Royal Oaks Dr., Ste. 105, Monrovia 91016 (626) 471-9122 Fresno 93721

El Cumplimiento de las normas de seguridad y salud laboral de Cal/OSHA se lleva a cabo por la Divisién de Seguridad y Salud Ocupacional, bajo el Departamento de Relaciones Industriales, el cual tiene la responsabilidad principal en la
administracion del programa de Cal/OSHA. Las normas de seguridad y salud ocupacional son promulgadas por la Junta de Normas de Seguridad y Salud Ocupacional. Quien desee presentar un reclamo alegando deficiencia en la

administracion del Plan de Seguridad y Salud Ocupacional de California, puede hacerlo contactando a la Oficina Regional de San Francisco de la Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA). El teléfono del Departamento de
Trabajo de los EE. UU.: (415) 625-2547. OSHA monitorea la operacion de planes estatales para asegura de que la autorizacién continuada sea meritoria. Octubre de 2020
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SAFETY AND HEALTH PROTECTION ON THE JOB At-

State of California
Department of Industrial Relations

STATE OF CALIFORNIA

CEPARTMENT OF INDUSTRIAL RELATION®

California law provides workplace safety and health protections for workers through regulations enforced by the Division of Occupational Safety and Health (Cal/OSHA). This
poster explains some basic requirements and procedures to comply with the state’s workplace safety and health standards and orders. The law requires that this poster be
displayed. Failure to do so could result in a substantial penalty. Cal/OSHA standards can be found at www.dir.ca.gov/samples/search/query.htm.

WHAT AN EMPLOYER MUST DO:

All employers must provide work and workplaces that are safe and healthful. In
other words, as an employer, you must follow state laws governing job safety and
health. Failure to do so can result in a threat to the life or health of workers, and
substantial monetary penalties.

You must display this poster in a conspicuous place where notices to employees are
customarily posted so everyone on the job can be aware of basic rights and
responsibilities.

You must have a written and effective Injury and lliness Prevention Program (IIPP) meeting the
requirements of California Code of Regulations, title 8, section 3203 (www.dir.ca.gov/
title8/3203.html) and provide access to employees and their designated representatives.

You must be aware of hazards your employees face on the job and keep records
showing that each employee has been trained in the hazards unique to each job
assignment.

You must correct any hazardous condition that you know may result in injury to
employees. Failure to do so could result in criminal charges, monetary penalties, and
even incarceration.

You must notify a local Cal/lOSHA district office of any serious injury or illness, or death,
occurring on the job. Be sure to do this immediately after calling for emergency help to

assist the injured employee. Failure to report a serious injury or illness, or death, within

8 hours can result in a minimum civil penalty of $5,000.

WHAT AN EMPLOYER MUST NEVER DO:

Never permit an employee to do work that violates Cal/OSHA workplace safety and
health regulations.

Never permit an employee to be exposed to harmful substances without providing
adequate protection.

Never allow an untrained employee to perform hazardous work.

EMPLOYEES HAVE CERTAIN WORKPLACE SAFETY & HEALTH RIGHTS:

As an employee, you (or someone acting for you) have the right to file a confidential

complaint and request an inspection of your workplace if you believe conditions there
are unsafe or unhealthful. This is done by contacting the local Cal/OSHA district office
(see below). Your name is not revealed by Cal/lOSHA, unless you request otherwise.

You also have the right to bring unsafe or unhealthful conditions to the attention of the
Cal/OSHA investigator inspecting your workplace.

You and your designated representative have the right to access the employer's IIPP.
Any employee has the right to refuse to perform work that would violate an occupational
safety or health standard or order where such violation would create a real and
apparent hazard to the employee or other employees.

You may not be fired or punished in any way for filing a complaint about unsafe or
unhealthful working conditions, or for otherwise exercising your rights to a safe and
healthful workplace. If you feel that you have been fired or punished for exercising your
rights, you may file a complaint about this type of discrimination by contacting the
nearest office of the California Department of Industrial Relations, Division of Labor
Standards Enforcement (Labor Commissioner’s Office) or the San Francisco office of
the U.S. Department of Labor, Occupational Safety and Health Administration.
(Employees of state or local government agencies may only file these complaints with
the California Labor Commissioner’s Office.) Consult your local telephone directory for
the office nearest you.

EMPLOYEES ALSO HAVE RESPONSIBILITIES:

To keep the workplace and your coworkers safe, you should tell your employer about any
hazard that could result in an injury orillness to an employee.
While working, you must always obey state workplace safety and health laws.

HELP IS AVAILABLE:

SPECIAL RULES APPLY FOR WORK AROUND HAZARDOUS SUBSTANCES:

Employers who use any substance that is listed as a hazardous substance in
California Code of Regulations, title 8, section 339 (www.dir.ca.gov/title8/339.html), or
is covered by the Hazard Communication standard (www.dir.ca.gov/title8/5194.html)
must provide employees information on the hazardous chemicals in their work areas,
access to safety data sheets, and training on how to use hazardous chemicals safely.

Employers shall make available on a timely and reasonable basis a safety data sheet
on each hazardous substance in the workplace upon request of an employee, an
employee’s collective bargaining representative, or an employee’s physician.

Employees have the right to see and copy their medical records and records of
exposure to potentially toxic materials or harmful physical agents.

Employers must allow access by employees or their representatives to accurate
records of employee exposures to potentially toxic materials or harmful physical
agents, and notify employees of any exposures in concentration or levels exceeding
the exposure limits allowed by Cal/OSHA standards.

Any employee or their representative has the right to observe monitoring or
measuring of employee exposure to hazards conducted to comply with Cal/lOSHA
regulations.

WHEN CAL/OSHA COMES TO THE WORKPLACE:

A trained Cal/OSHA safety engineer or industrial hygienist may visit the workplace to
make sure your company is obeying workplace safety and health laws.

Inspections are also conducted when an employee files a valid complaint with
Cal/OSHA.

Cal/OSHA also goes on-site to the workplace to investigate a serious injury or illness,
or fatality.

When an inspection begins, the Cal/OSHA investigator will show official identification.

The employer, or someone the employer chooses, will be given an opportunity to
accompany the investigator during the inspection. An authorized representative of the
employees will be given the same opportunity. Where there is no authorized
employee representative, the investigator will talk to a reasonable number of
employees about safety and health conditions at the workplace.

VIOLATIONS, CITATIONS, AND PENALTIES:

If the investigation shows that the employer has violated a safety and health standard
or order, Cal/OSHA may issue a citation. Each citation carries a monetary penalty and
specifies a date by which the violation must be abated. A notice, which carries no

monetary penalty, may be issued in lieu of a citation for certain non-serious violations.

Penalty amounts depend in part on the classification of the violation as regulatory,
general, serious, repeat, or willful; and whether the employer failed to abate a
previous violation involving the same hazardous condition. Base penalty amounts,
penalty adjustment factors, and minimum and maximum penalty amounts are set forth
in California Code of Regulations, title 8, section 336 (www.dir.ca.gov/title8/336.html).
In addition, a willful violation that causes death or permanent impairment of the body
of any employee can result, upon conviction, in a fine of up to $250,000 or
imprisonment up to three years, or both, and if the employer is a corporation or limited
liability company, the fine may be up to $1.5 million.

The law provides that employers may appeal citations within 15 working days of
receipt to the Occupational Safety and Health Appeals Board.

An employer who receives a citation, Order to Take Special Action, or Special Order
must post it prominently at or near the place of the violation for three working days, or
until the unsafe condition is corrected, whichever is longer, to warn employees of
danger that may exist there. Any employee may protest the time allowed for
correction of the violation to the Division of Occupational Safety and Health or the
Occupational Safety and Health Appeals Board.

To learn more about workplace safety rules, you may contact Cal/OSHA Consultation Services for free information, required forms, and publications. You can also contact a local
district office of Cal/lOSHA. If you prefer, you may retain a competent private consultant, or ask your workers’ compensation insurance carrier for guidance in obtaining information.

Call the FREE Worker Information Helpline — (866) 924-9757

DIVISION OF OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH (CAL/OSHA)
HEADQUARTERS: 1515 Clay Street, Ste. 1901, Oakland, CA 94612 — Telephone (510) 286-7000

District Offices Cal OSHA Consultation Services

American Canyon 3419 Broadway St., Ste. H8, American Canyon 94503  (707) 649-3700 . )

Bakersfield 7718 Meany Ave., Bakersfield 93308 e61)588-6400  Field / Area Offices

Foster City 1065 East Hillsdale BI., Ste. 110, Foster City 94404 (650) 573-3812 *Fresno / Central Valley = 2550 Mariposa Mall, Rm. 2005 (559) 445-6800

Fremont 39141 Civic Center Dr., Ste. 310, Fremont 94538 (510) 794-2521 Fresno 93721

Fresno 2550 Mariposa St., Rm. 4000, Fresno 93721 (559) 445-5302 «La Palma / Los Angeles / 1 Centerpointe Dr., Ste. 150 (714) 562-5525

Long Beach 3939 Atlantic Ave., Ste. 212, Long Beach 90807 (562) 506-0810 Orange County La Palma 90623

Los Angeles 320 West Fourth St., Rm. 820, Los Angeles 90013 (213) 576-7451 «Oakland/ Bay Area 1515 Clay St., Ste 1103 (510) 622-2891

Modesto 4206 Technology Dr., Ste. 3, Modesto 95356 (209) 545-7310 Oakland 94612

oo S0Romloushr S 09 onole 9106, SIS socanemo/  iHovo v S 400, (510126307
) N : . ’ Northern CA Sacramento 95825

Redding 381 Hemsted Dr., Redding 96002 (530) 224-4743 )

Sacramento 1750 Howe Ave., Ste. 430, Sacramento 95825 (916) 2632800 "San Bernardino 464 West Fourth St,, Ste. 339 (909) 383-4567

San Bemardino 464 West Fourth St., Ste. 332, San Bernardino 92401  (909) 383-4321 San Bernardino 92401

San Diego 7575 Metropolitan Dr., Ste. 207, San Diego 92108 (619) 767-2280 +San Diego / 7575 Metropolitan Dr., Ste. 204 (619) 767-2060

San Francisco 455 Golden Gate Ave., Rm. 9516, San Francisco 94105 (415) 557-0100 Imperial County San Diego 92108

Santa Ana 2 MacArthur Place, Ste. 720, Santa Ana 92707 (714) 558-4451

Van Nuys 6150 Van Nuys Blvd., Ste. 405, Van Nuys 91401 (818) 901-5403 -San Fernando Valley 6150 Van Nuys Blvd., Ste. 307 (818) 901-5754

Regional Offices

San Francisco

455 Golden Gate Ave., Rm 9516, San Francisco 94102

(415) 557-0300

Sacramento 1750 Howe Ave., Ste. 440, Sacramento 95825 (916) 263-2803
Santa Ana 2 MacArthur Place, Ste. 720, Santa Ana 92707 (714) 558-4300
Monrovia 800 Royal Oaks Dr., Ste. 105, Monrovia 91016 (626) 471-9122

Consultation Region Office

*Fresno

Van Nuys 91401

2550 Mariposa Mall, Rm. 3014
Fresno 93721

(559) 445-6800

Enforcement of Cal/lOSHA workplace safety and health standards is carried out by the Division of Occupational Safety and Health, under the California Department of Industrial Relations, which has
primary responsibility for administering the Cal/OSHA program. Safety and health standards are promulgated by the Occupational Safety and Health Standards Board. Anyone desiring to register a
complaint alleging inadequacy in the administration of the California Occupational Safety and Health Plan may do so by contacting the San Francisco Regional Office of the Occupational

Safety and Health Administration (OSHA), U.S. Department of Labor Tel: (415) 625-2547. OSHA monitors the operation of state plans to assure that continued approval ismerited.
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California has enacted new legislation affecting Covid-19 in the workplace.

SB 1159 was signed by Governor Gavin Newsome and became effective on 9/17/2020.
The new law imposes new mandatory reporting requirements related to COVID-19 exposure.

An employer with 5 or more employees must report to their insurers certain information about

each California employee who has tested positive for COVID-19 since July 6, 2020, and going
forward. The deadline to report this information depends upon the date the employee provided
a specimen for testing.

If the testing date was 7/6/2020, through 9/16/2020, you have 30 business days to report this
information.

If the testing date is on or after 9/17/2020, you have three business days to report this
information.

CA.gov Resources

SB 1159 (“Text”)

SB 1159(“Today’s Law as Amended”)
SB 1159 FAQs.

AB 685 was also signed and became effective 9/17/2020.

If an employer receives a notice of potential exposure to COVID-19, the employer, within 1
business day of the notice of potential exposure must Provide a written notice to all
employees, and the employers of subcontracted employees, who were on the premises at the
same worksite as the qualifying individual within the infectious period that they may have been
exposed to COVID-19 and with information regarding COVID-19-related benefits to which the
employee may be entitled under applicable federal, state, or local laws. It should be done in a
manner the employer normally uses to communicate employment-related information. Written
notice may be by personal service, email, or text message. It must be in both English and the
language understood by the majority of the employees.

AB 685 (“Text")
AB 685 (“Today’s Law as Amended”)
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