=== pennsylvania RECUERDE: ES IMPORTANTE INFORMARLE A
ol Sy SU EMPLEADOR SOBRE SU LESION

El nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la compafiia de seguros de compensacion para trabajadores de
su empleador, el administrador externo (TPA) o la persona que maneja las reclamaciones de compensacion para
trabajadores de su empresa se muestran a continuacion.

Nombre del empleador: Fecha de publicacion:
SI ESTA ASEGURADO/A: SI ALGUIEN QUE NO SEA LA ASEGURADORA ESTA
(Complete todos espacios que apliquen) MANEJANDO LOS RECLAMOS:

(Complete todos los espacios que apliquen)

Nombre de la compaiiia de seguro: Nombre del TPA (Administrador de reclamos):
(Select Insurer Name) Omaha National Underwriters, LLC
Direccién: Direccién: P.O. Box 451139

Omaha, NE 68145
Numero de teléfono: Ndmero de teléfono: 844-761-8400

Codigo del asegurador: (Select Insurer Code)

SI ESTA AUTO-ASEGURADO SI ALGUIEN QUE NO SEA EL AUTO-ASEGURADOR ESTA
(Complete todos los espacios que apliquen) MANEJANDO LOS RECLAMOS:
(Complete todos los espacios que apliquen)

Nombre de la persona que estd manejando los reclamos Nombre del TPA (Administrador de reclamos):
en el autoseguro:

Direccion: Direccion:

Numero de teléfono: Numero de teléfono:

Cédigo del asegurador:

Cualquier individuo que presente informacidn errénea o incompleta a sabiendas y con la intencién de defraudar, infringe la Seccidn
1102 de la Ley de Compensacién para Trabajadores de Pensilvania, 77 P.S. §1039.2, y también puede estar sujeto a sanciones penales
y civiles segiin 18 Pa. C.S.A. §4117 (relacionado con el fraude de seguros).

Servicios de Servicios de informacidon de reclamaciones Personas con Correo electrénico
informacién para NGmero gratuito dentro PA: 800.482.2383 discapacidad auditive ra-li-bwc-helpline@pa.gov
empleadores Local & fuera de PA: 717.772.4447 PA Relay 7-1-1

Auxiliary aids and services are available upon request to individuals with disabilities.

Equal Opportunity Employer/Program
LIBC-500(ESP) REV 09-22



	Poster - Employer Name: 
	Poster - Date Posted: 
	PosterInsurerName: [0]
	PosterInsurerAddress:  
	Poster - Insurer Code: [(Select Insurer Code)]
	Poster - Name of TPA Claims administrator 2:     Omaha National Underwriters, LLC
	Poster - Address 1_2:   P.O. Box 451139
	Poster - Address 2_2:              Omaha, NE 68145
	Poster - Telephone Number_2: 844-761-8400
	Poster - the selfinsured 1: 
	Poster - Address 1_3: 
	Poster - Address 2_3: 
	Poster - Telephone Number_3: 
	Poster - Insurer Code_2: 
	Poster - Name of TPA Claims administrator 1_2: 
	Poster - Address 1_4: 
	Poster - Address 2_4: 
	Poster - Telephone Number_4: 


