
 
 

 AVISO A LOS EMPLEADOS 
SOBRE LA ASEGURANZA DE 
COMPENSACIÓN LABORAL 

 

TODOS LOS TRABAJADORES EMPLEADOS POR EL SUSCRITO ESTANT POR 
LA PRESENTE NOTIFICADOS QUE EL EMPLEADOR HA CUMPLIDO CON LA 
LEY EN CUANTO A ASEGURAR EL PAGO DE LA COMPENSACIÓN A LOS 
EMPLEADOS Y SUS DEPENDIENTES, DE ACUERDO CON LAS 
DISPOSICIONES DE LA LEY DE COMPENSACIÓN DE LOS TRABAJADORES. 

 
 

Un empleado que sufre una lesión por accidente debe 
inmediatamente notificar a su supervisor, superintendente o al 
abajo firmante, quien le proporcionará asistencia médica. 

 

Reclamos de compensación deben presentarse por escrito y 
entregarse al empleador. Los formularios para notificar de la 
lesión y presentar la reclamación serán proporcionados por el 
empleador, por la fianza o, previa solicitud, por la Comisión 
Industrial de Boise, Idaho. 
 

 Su empleador tiene cobertura de seguro de compensación laboral de: 

Compañía Aseguradora: Omaha National Insurance Company (ONIC) 

Dirección de Envio: P.O. Box 451139, Omaha, NE, 68145 

Número de Teléfono: 844-761-8400 Número de Fax: 844-761-8402 

Correo Electrónico: claims@omahanational.com Sitio Web: www.omahanational.com 

 

Nombre de la empresa empleadora:  
Firma del agente autorizado del empleador:  

Fecha:  
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