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Posting Notices:
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State Posting Notice Compliance Requirements:

· Must be posted in one or more conspicuous places at each insured location.
· Notice in Spanish is not required by law but they recommend it as a courtesy.

· Must be printed on 8.5 x 14” paper.

· Please select the Workers’ Compensation Insurance Company from the drop down box and add the policy number and expiration date prior to printing.
Arkansas Workers’ Compensation Commission Website:

· http://www.awcc.state.ar.us/
_1319022425.pdf
ARKANSAS WORKERS® COMPENSATION
Form AR-P COMMISSION
324 Spring Street, Little Rock, AR 72201
Ark. Code Ann. Mail: P. O. Box 950. Little Rock. AR 72203-0950
emaahd Little Rock Office - 1-800-622-4472 / 501-682-3930
Updated Ft. Smith Office - 1-800-354-2711/ 479-783-7970
04-15-02 Springdale Office - 1-800-852-5376 / 479-751-2790

WORKERS’ COMPENSATION INSTRUCTIONS TO
EMPLOYERS AND EMPLOYEES

All employees of this establishment entitled to benefits under the provisions of the Arkansas workers’ compensation laws are hereby notified that their
employer has secured the payment of such compensation as may at any time be due employees or their dependents. This employer is required by state
law to provide workers’ compensation coverage or this employer has waived the exclusion orexemption from the operation of the workers” compensation
laws, and the employer certifies by the display of thisposter that workers’ compensation coverage is now provided by a workers’ compensation insurance
policy or by enrollment in the Arkansas SelfInsurance Program or by the Public Employee Claims Division ofthe Arkansas Insurance Department.

Insurer's Narme: PleaseselectCarrierfrom dropdownchoices
Claims Office Address: 6404 International Parkway

Plane, Texas 72093

Phone: (372) 380-3000

Phone: (800) 527-5531
Policy Number:

Policy Expiration Date:

IN CASE OF JOB-RELATED INJURIES OR OCCUPATIONAL DISEASES

The Em ployer Shall:

1. Provide all necessary medical, surgical and hospital treatment, as required by law, following the injury and for such
additional time as ordered by the Workers” Compensation Commission.

2. Provide compensation payments in accordance with the provisions of the law. The first installment of
compensation becomes due on the 15™ day after the employer has notice of the injury or death, except in those
cases where liability has been denied by the employer.

3. Provide prompt reporting of accidents to appropriate parties.

4. Keep a record of all injuries received by its employees.

The Employee Shall:

The employee shall report the injury to the employer on Form N andto a person or at a place specified by the employer,
unless the injury either renders the employee physically or mentally unable to do so, or the injury is made known to the
employer immediately after it occurs. The employer shall not be responsible for disability, medical, or other benefits prior
to receipt of the employee’s notice of injury. Allreporting procedures specified by the employer must be reasonable and
shall afford each employee reasonable notice of the reporting requirements. The foregoing shall not apply when an
employee requires emergency medical treatment outside the employer’s normal business hours; however, in thatevent, the
employee shall cause a report of the injury to be made to the employer on the employer’s next regular business day.

Failure to give such notice shall not bar any claim (1) if the employer had knowledge of the injury or death, (2) if the
employee had no knowledge that the condition or disease arose out of and in the course of employment, or (3) if the
Commission excuses such failure on the grounds that for some satisfactory reason such notice could not be given. Objection
to failure to give notice must be made at or before the first hearing on the claim.

Statutory Information:
Ark. Code Ann. § 11-9-514(b) states: “Treatment or services furnished or prescribed by any physician other than the ones
selected according to the foregoing, except emergency treatment, shall be at the claimant’s expense.”
Ark. Code Ann. § 11-9-514(f), however, indicates: When compensability is controverted, subsection (b) shall not apply if:

(1) The employeerequests medical assistance in writing prior toseeking the same as a result ofan alleged compensable
injury; and

(2) The employer refuses to refer the employee to a medical provider within forty-eight (48) hours after such written
request as provided above: and

(3) The alleged injury is later found to be a compensable injury; and

(4) The employer has not made a previous offer of medical treatment.

If you have any questions regarding your rights under the Arkansas workers’ compensation laws, you may call an Arkansas
Workers’ Compensation Commission legal advisor at our toll-free number listed above.

All employers who come within the operation of the Arkansas workers’ compensation laws and have complied with its
provisions must post this notice in a CONSPICUOUS place in or about their place or places of business.
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AWCC Form P
(Posting Notice)

A posting notice is mentioned in Ark. Code Ann. §11-9-403, Ark. Code Ann. §11-9-407 and
AWCC Rule 7. AWCC Form P satisfies all requirements.

Form P:
1. Isto be on display in a conspicuous place;
2. Tells employers what to do when an employee is injured;

3. Instructs employees to notify the employer immediately (or no later than the close of the next
business day) when injured;

4. Lists the claims office that will be handling the insurance aspects of the case;
5. Gives the claims office telephone number;
6. Announces the expiration date of the insurance policy; and

7. Provides telephone numbers for Arkansas Workers' Compensation Commission legal advisors if
either party needs assistance.

Employers without Form P may lose the use of Form N as a defense in litigation. Employees
disobeying instructions on Form P may delay their benefits or jeopardize the awarding of any benefits in a
contested case.

The AWCC furnishes samples, not supplies, of Form P. Carriers are to send their insureds an adequate
number, and self-insureds must arrange with a printer for the supply they need. Carriers and employers may
enlarge Form P for posting purposes.

Information about Form P is available from the SupportServices Division (1-800-622-4472 or 501-682-

3930).

Ark. Code Ann. §11-9-106(a): “Any person or entity who willfully and knowingly makes any material
false statement or representation, who willfully and knowingly omits or conceals any material information,
or who willfully and knowingly employs any device, scheme, or artifice for the purpose of: obtaining any
benefit or payment; defeating or wrongfully increasing or wrongfully decreasing any claim for benefit or
payment; or obtaining or avoiding workers’ compensation coverage or avoiding payment of the proper
insurance premium, or who aids and abets for any of said purposes, under this chapter shall be guilty of a
Class D felony. Fifty percent (50%) of any criminal fine imposed and collected under .... this section shall
be paid and allocated in accordance with applicable law to the Death and Permanent Total Disability Trust
Fund administered by the Workers” Compensation Commission.”
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COMISION DE COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES DE

Formularie AR-P ARKANSAS
324 Spring Street, Little Rock, AR 72201
Autoridad: Ark. Code Ann., Correo: P.O. Box 9350, Litlle Rock, AR 72203-0950
"'l“':‘if]:é 1;)::1?3;7407 Oficina de Litlle Rock: 1-800-622-4472 / 501-682-3930
Aut‘uahzud::: 04_1;_2002 Oficina de Fi. Smith: 1-800-354-2711 / 479-783-7970
En Espaiiol: 10-15-2004 Oficina de Springdale: 1-800-832-5376 / 479-751-2790

INSTRUCCIONES SOBRE LA COMPENSACION DE LOS
TRABAJADORES PARA EMPLEADORES Y EMPLEADOS

Tondns Ins empleadoes de este centrn que tengan derecho a henetficiales en virtud de Ino dispueste en Ta legislacinn de compensacion de Ies trabajadoeres son infomiados en
virtud del presente d ccumentn de gue su empleador ha prpanizadoe el pagn de las ecmipensaciones que puedan tener gue ahonarse a2 Iok emipleados o sus dependientes. Tste
empleadnr debe, en virmd de Ja legislacion estatal, nfrecer 2 sus empleados coberura por cempensacinones o harenunciado ala exencitn o exclusion de la ejecucion de la
legislacitn en materia de compensacienes 2 Ios trabajadores ¥ certitica mediante Ja muestra de este cartel gue en la actualidad ottece cebertura 2 sus trabajaderes denteo de
una poliza de sepurn de compensaciton de Ios rabajaderes o por su paticipacitn en el Proeprama de Auto-sepures de Arkansas o Ja Divisien Piblica de Reclamacinnes de
los Capleades del Departamente de Seguros de Arkansas.

mswer's Name:  PleaseSelectCarrierfrom dropdownchoices
Policy Number: Policy Expiration Date:

Claims Office Address: 6404 International Parkway, Plano, Texas 75093
Phone: (972} 380-3000 or {800) 527-5531

El empleador debera:

1. Ofrecer todo el tratamienio médico, quirtrgico y hospilalario que sea precise en virtud de la legislacion, tras la lesion y
durante el liempo adicional que establezea la Comision de Compensacion de los trabajadores.

2. Ofrecer pagos de compensacion de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion. El primer plaze vencera al cabo de 135 dias
desde que el empleador sea informado de la lesion o fallecimienio, exceplo en los casos en el empleador haya denegado su
responsabilidad.

3. Informar inmediatamente de los accidentes a los inleresados.

4. Mantener un regisiro de todas las lesiones de las que sea informado por sus empleados.

El empleado deberi:
Ll empleade deberd informar de la lesidn al empleador en el formulario N y a una persona o en un lugar indicado por esle Gllimo, a
menos que se irate de una lesion que impida mental o fisicamenie al empleado hacerlo o si la lesion se comunica al empleador
inmediatamenle después de producirse. £l empleador no serd responsable de las beneficiales de discapacidad, médicas o de olre lipo
anleriores # la recepeidn del informe del accidente. Todos los precedimientos de nolificacion que especifique el empleador deberdn
ser razonables v ésle deberd notificar razonablemenite a todos los empleados los requisiios de notificacion. Lo anterior no serd de
aplicacion si el empleado precsa lralamienie médico de urgencia fuera del horarie de rabajo habitual del empleador; sinembargo,
en ese caso, el empleado deberd hacer que se nolifique el accidenie al empleador el siguiente dia laborable habitual.

La falta de notificacion no anulard las reclamaciones si: (1) Bl empleador tiene conocimiento del fallecimientio o lesion; o (2) Gl

empleado no lenia conoeimiento de que la afeccion o enfermedad se predujo en el transcurse de su emplee; o (3) La Comision exime

esla omision basdndose en que la notificacion no pudo realizarse por un molive jusiificado.

Las objeciones relativas a la falla de notificacion deberdn planiearse anies o en el momenio de celebrarse la primera vista de la

reclamacion.

I
Informacién legal:

El articulo 11-9-514(b} del Ark. Code Ann. establece que: “Tl {ralamienio ¢ los servicios prestados por un médico distinto de los

seleccionados de acuerdo con lo anlerior, con excepeion de los lralamienios urgenies, correrdn a carge del demandante.”

El articulo 11-9-514(f) del Ark. Code Ann., sin embargo, establece que: Cuande la compensacion sea causa de controversia, el

subapartado (b) no serd de aplicacion si:

(1) El empleado solicila asisiencia médica por escrilo anles de buscarla como consecuencia de una posible lesién compensable; v

(2} Bl empleador se niega a remilir al empleado a un proveedor médico en el plazo de cuarenta y ocho (48) horas desde dicha

solicitud escrita; y

(3} Posleriormenle se descubre que la supuesia lesion es compensable; y

{4} Cl empleador no ha hecho ninguna oferta anterior de tratamiento médico.

Si liene alguna pregunia relaliva a sus derechos en virtud de la legislacién en maleria de compensaciones de los trabajadores de
Arkansas, puede llamar al asesor legal de la Comision de Compensacion de los Trabgjadores de Arkansas al nimero gratuilo que se
indica mds arriba.

TOUOR 105 EMPICACOIES (UE SE VEan AJECTACOn POT 18 S)ECUCION (& T8 TCRISTACION €N MEATert 0& COMPEnSaCiones (6 105 D5 A0Tes (8
Arkansas y que hayan cumplido estas disposiciones deberdn colocar esta notificacién en un lugar PREEMINENTE en su centro de
trabajo o las cercanias.

P





Formulario P de la AWCC
(Notiticacidn)

Enlos apartados 11-9-403 ¥ 11-9-407 del Ark. Code Ann. ¥ la Regla 7 de la AWCC se menciona una
netificacion. £l formulario P de la AWWC cumple lodos esos requisilos.

Formularie P:
l.  Debe mosirarse en un lugar preeminenie;
2. Dice a los empleados qué deben hacer cuando un trabajador se lesiona;

3. Insiruye a los empleados para que nolifiquen las lesiones inmedialamente al empleador (o no més larde del
final del siguienie dia laborable);

4. Enumera la oficina de reclamaciones en la que se tratardn los aspecios vinculados a seguros del caso:
5. Anuncia la fecha en que expira la péliza de seguros;
6. Ofrece niimeros de teléfono del asesor legal de la Comision de Compensaciones de los Trabajadores de

Arkansas por si alguien necesila ayuda.

Los empleadores que no cuenten con un formulario P podrin perder el derecho a ulilizar el formularie N como
defensa en un liligio. Los empleados que desobedezcan las instrucciones del fermularie P podrin sufrir retrasos en el
beneficio de cualquier prestacién en los casos que se impugnen ¢ corren el riesge de perderlos.

La AWCC ofrece copias de muesira pero no suminisira el foermulario P. Las aseguradoras deben enviar a sus
asegurados un numero adecuado de copias y los aulo-asegurados deben coniralar el suminisire con una imprenta. Las
aseguradoras y los empleadores pueden ampliar el formulario P para publicarle.

Pucde obtencrse informacion sobre el formulario P de la Divisidon de Scrvicios de Soporte (1-800-622-4472 o 501-
682-3930).

Ark. Cade Ann., apartado 11-9-106(a): “Cualquier persona o entidad que realice consciente y voluniariamenie una
declaracién o afirmacion sustancial falsa o que omila u eculle conscienle y velunlariamenie un dale suslaneial, o que
ulilice conscientle y volunilariamente un disposilive, sistema o artificio para: oblener una presiacién o pago, engafar o
aumeniar o reducir ilegliimamenie cualquier reclamacién de beneficiales o pagos, u oblener o evilar la coberlura de
compensacion para los empleados o evitar el pagoe de la prima de seguro correspondiente, o que ayude e induzca a
cualquiera de estos fines, serd, en viriud del presenie capilule, culpable de un delilo de Clase D. Ll cincuenia por cienlo
(50%) de cualquier mulla penal impuesta y cobrada en virtud de... esle articulo se pagard y adjudicard de acuerdoe con la
legislacion aplicable al Fondo de Discapacidad Toial Permanente y Fallecimienio adminisitado por la Comisidn de
Compensaciones de los Trabajadores.”
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