(Este aviso debe ser puesto en un lugar accesible al empleado todo el tiempo.)

PANEL DE DOCTORES
AVISO OFICIAL

Esta compafiia opera bajo 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, REPRESENTANTE, PATRON, SUPERVISOR O CAPATAZ.

Si un trabajador es lesionado en el trabajo el empleador debe pagar gastos medicos v rehabilitacion
dentro de los limites de la ley. En algunos casos el empleador también pagara una parte de los salarios
perdidos de los empleados.

Lesiones de trabajo y enfermedades ocupacionales deben ser reportados por escrito cuando sea
posible. El trabajador puede perder el derecho a recibir compensacion si un accidente no es reportado dentro
de 30 dias (referencia O.C.G.A. § 34-9-30).

El empleador ofrecera sin costo alguno, si es pedido, un formulario para reportar accidentes y también
debe suministrar, sin costo alguno, informacion acerca de compensacion de trabajadores. 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.

Un trabajador lesionado en el trabajo debe seleccionar un doctor de la lista abajo. El panel minimo
debe consistir de por lo menos seis médicos, incluyendo un cirujano ortopédico con no mas de dos medicos
de clinicas indistriales (referencia O.C.GA. § 34-9-201). Ademas, este panel debe incluir un medico
minoritario, cuando sea posible (vea la regla 201 de definicion de médicos minoritarios.) La Junta puede
otorgar excepciones al tamafio requerido del panel donde se demuestre que mas de cuatro médicos no son
razonablemente accesibles. Un tambio de un doctor a otro en la lista se puede hacer fin permiso. Cambios
adicionales requieren el permiso del empleador o de la Junta Estatal de Compensacion de Trabajadores.

La companfia de seguro que provee cobertura para esta Empresa bajo la ley de Compensacion de Trabajadores es:

Omaha National Underwriters, LLC on behalf of

Nombre de la compafiia de seguranza (Select Insurer Name) Telefono:  O04761-8400

Direccion: P.O. Box 451139, Omaha, NE 68145

Cormreo electronico: claims@omahanational.com

Instruccions para el trabajador lesionado: For favor de revisar la informacion de contacto de los sigientes proveedores
medicos y seleccionar el proveedar de quien quiere recibir tratamiento medico.

Informacion de contacto del proveedor medico: Nombre, direccion, telefono, y sitio web
enumerados a continuacion abajo:

1.

{Proveedores medicos adicionales se pueden agregar en pagina adicional)

|:| Este cuadro es marcado si es que proveedores medicos adicionales son enumerados en pagina
adicional.
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