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State Posting Notice Compliance Requirements:

· Must be posted in one or more conspicuous places at each insured location.

· Document pages set up is saved as legal 8.5 x 14” paper and may be enlarged on a copier.

· Must be printed on 11” x 17” paper.

· Notice in Spanish is not required by law to be posted but can be offered as a courtesy.

Minnesota Department of Labor and Industry Website:


http://www.doli.state.mn.us/posters.html
_1301836489.pdf


This notice is required by law to be posted in a conspicuous
location wherever the employer is engaged in busi ness.


If you are injured:
• Report any injury to your supervisor as soon as possible, no matter how minor it may appear. You may lose the right to workers’ 
 compensation benefi ts if you do not timely report the injury to your employer. The time limit may be as short as 14 days, although 
 under certain circumstances, it may be longer.


• Provide your employer with as much information as possible about your injury so that a proper injury report can be fi led.


• Get any necessary medical treatment as soon as possible. If you are not covered by a certifi ed managed care organization (CMCO), 
 you may treat with a doctor of your choice. Your employer must notify you if you are covered by a CMCO.


• Cooperate with all requests for information concerning your workers’ compensation claim. Please note:  the law provides that the 
 workers’ compensation insurer can obtain medical information specifi c to your work injury with out your authorization, provided you 
 are sent written notifi cation of this request at the time the request is made.


• Get written confi rmation from your doctor on any authorization to be off work.


What does workers’ compensation pay for?
• Medical care for your work injury, as long as it is reasonable and necessary;


• Wage-loss benefi ts for part of your lost income (there is a three-calendar-day waiting period before these benefi ts start);


• Compensation for permanent damage to or loss of function of a body part;


• Benefi ts to your spouse and/or dependents if you die as a result of a work injury;


• Vocational rehabilitation services if you cannot return to your pre-injury job or to your pre-injury employer due to your work injury.


What the insurance company must do:
• Investigate your claim promptly;


• Within 14 days of when the claimed injury occurred or when your employer became aware of it, either begin payment of benefi ts due 
 or fi le a denial of liability, explaining why benefi ts are being denied.


If the insurer accepts your claim for wage-loss benefi ts and you have been disabled for more than three calendar-days:
• The insurer will send you a copy of the Notice of Insurer’s Primary Liability Determination form stating your claim is accepted.


• The insurer must start paying wage-loss benefi ts within 14 days of the date your employer knows about your work injury and lost 
 wages. The insurer must pay benefi ts on time. Wage-loss benefi ts are paid at the same intervals as your work paychecks.


If the insurer denies your claim for wage-loss benefi ts:
• The insurer will send you a copy of the Notice of Insurer’s Primary Liability Determination form stating it is denying primary liability 
 for your claim. The form must clearly explain the facts and reasons why the insurer be lieves your injury or illness did not result from 
 your work.


• If you disagree with the denial, you should talk with the insurance claims adjuster who is handling your claim. Your employer’s 
 insurance company can answer most questions about your claim.


• If you are not satisfi ed with the response you receive from the insurer and still disagree with the denial, you should contact the 
 Department of Labor and Industry at one of the numbers listed below to discuss your options.


Fraud
Collecting workers’ compensation benefi ts you are not entitled to is theft. Any theft of more than $500 is a felony.


Any person who, with intent to defraud, receives workers’ compensation benefi ts to which the person is not entitled by knowingly 
misrepresenting, misstating, or failing to disclose any material fact is guilty of theft and shall be sentenced pursuant to section 609.52, 
subdivision 3.


A suspected fraud can be reported by anyone. If you have reason to suspect someone is committing workers’ compensation fraud, call     
1-888-FRAUD MN (1-888-372-8366). All suspected violations will be investigated.


Insurer name: Phone number:


This document can be made available in alternative formats, such as Braille or audio, by calling (651) 284-5042 or (651) 297-4198/TDD.


If you have questions or need more help, call the Minnesota Department of Labor and Industry:


Your call will be answered by experienced workers’ compensation specialists who will provide instant, accurate information and 
assistance. Additional workers’ compensation in for ma tion is available on the department Web site at www.doli.state.mn.us.
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Workers’ Compensation Hotline
1-800-DIAL-DLI


(1-800-342-5354)
8 a.m. to 4:30 p.m.,


Monday-Friday


Department of Labor and Industry
Workers’ Compensation Di vi sion
P.O. Box 64221
St. Paul, MN  55164-0221
Phone: (651) 284-5032
TDD: (651) 297-4198


Department of Labor and Industry
Workers’ Compensation Di vi sion
5 N. Third Ave. W., Suite 400
Duluth, MN  55802
Phone: (218) 733-7810
Toll-free: 1-800-365-4584


Minnesota Workers’ Compensation
Employee rights and responsibilities
Minnesota Workers’ Compensation
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Seguro de compensación a trabajadores por accidentes en el 
trabajo de Minnesota. Derechos y responsabilidades de los empleados


Minnesota Workers' Compensation Employee's rights and responsibilities (Spanish)


La ley requiere que este aviso se coloque en un lugar visible 
dondequiera que una empresa lleve a cabo actividades comerciales


Si usted se lesiona:
• Infórmele a su supervisor cualquier lesión que sufra tan pronto como sea posible, independientemente de cuán leve parezca ser. Es


posible que pierda su derecho a recibir beneficios del seguro de compensación a trabajadores por accidentes en el trabajo si no le
informa oportunamente a su empleador que sufrió una lesión. Es posible que el plazo límite para informar sea sólo 14 días, aunque
puede ser más largo bajo ciertas circunstancias.


• Proporciónele a su empleador la mayor cantidad de información que sea posible acerca de su lesión, de manera que pueda hacerse
el informe de lesión correspondiente.


• Obtenga cualquier tratamiento médico que sea necesario tan pronto como sea posible. Si no tiene cobertura bajo una organización
certificada de atención administrada (certified managed care organization - CMCO), puede acudir a cualquier médico de su elección
para recibir el tratamiento. Su empleador debe notificarle si está cubierto bajo una organización CMCO.


• Coopere con todas las solicitudes de información acerca de su reclamación de compensación a trabajadores. Tome nota:  la ley
estipula que la compañía de seguro de compensación a trabajadores podrá obtener información médica relacionada específicamente
con su lesión en el trabajo sin la autorización suya, siempre y cuando le envíe un aviso por escrito de dicha solicitud al momento de
hacerla.


• Obtenga confirmación por escrito de su médico de cualquier autorización para ausentarse del trabajo.


¿Qué le paga su seguro de compensación?
• Atención médica por su lesión en el trabajo, siempre y cuando la misma sea razonable y necesaria.
• Beneficios parciales por pérdida de ingresos. (Hay un período de espera de tres días civiles antes de que comiencen estos beneficios.)
• Compensación por daños permanentes o por la pérdida del funcionamiento de una parte del cuerpo.
• Beneficios a su cónyuge y/o sus dependientes si usted fallece como resultado de una lesión en el trabajo.
• Servicios de rehabilitación vocacional si, a causa de una lesión en el trabajo, usted no puede regresar al trabajo que tenía o a la


empresa para la que trabajaba antes de sufrir dicha lesión.


Lo que debe hacer la compañía de seguro:
• Investigar su reclamación de manera puntual.
• Comenzar a pagarle los beneficios, o presentar un rechazo de responsabilidad que explique por qué le están negando la solicitud de


beneficios, dentro de un plazo de 14 días de usted haber sufrido la lesión por la cual hizo la reclamación o de que su empleador se
haya enterado de la misma.


Nombre del asegurador: Número telefónico:


Este documento está disponible en formatos alternativos como Braille o audiocinta llamando al (651) 284-5042 o al (651) 297-4198/TDD.


Si tiene preguntas o necesita más ayuda, llame al Departamento del Trabajo y la Industria de Minnesota:


Línea directa de compensación 
a trabajadores


1-800-DIAL-DLI
(1-800-342-5354)


de 8 a.m. a 4:30 p.m.,
de lunes a viernes


Departamento del Trabajo y la Industria
División de Compensación a Trabajadores
por Accidentes en el Trabajo
P.O. Box 64221
St. Paul, MN  55164-0221
Teléfono: (651) 284-5042
TDD: (651) 297-4198


Departamento del Trabajo y la Industria
División de Compensación a Trabajadores
por Accidentes en el Trabajo
5 N. Third Ave. W., Suite 400
Duluth, MN  55802
Teléfono: (218) 723-4670
Línea gratuita: 1-800-365-4584


Especialistas en compensación a trabajadores con experiencia responderán a su reclamación y le proveerán información
y asistencia instantáneas y precisas. Hay información adicional acerca de la compensación a trabajadores por
accidentes en el trabajo disponible en el sitio de Internet del departamento en www.doli.state.mn.us.
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Si el asegurador acepta su reclamación de beneficios por pérdida de ingresos y usted ha estado incapacitado por más de
tres días civiles:
• El asegurador le enviará una copia del formulario de Aviso de Determinación de Responsabilidad Principal del Asegurador (Notice of


Insurer’s Primary Liability Determination) indicando que aceptó su reclamación.
• El asegurador deberá comenzar a pagarle los beneficios por pérdida de ingresos dentro de un plazo de 14 días desde que su


empleador se haya enterado de su lesión en el trabajo y de su pérdida de ingresos. El asegurador deberá pagar los beneficios de
manera puntual. Los beneficios por pérdida de ingresos se pagan a los mismos intervalos de tiempo que sus cheques de nómina.


Si el asegurador rechaza su reclamación de beneficios por pérdida de ingresos:
• El asegurador le enviará una copia del formulario de Aviso de Determinación de Responsabilidad Principal del Asegurador (Notice of


Insurer’s Primary Liability Determination) indicando que está rechazando la responsabilidad principal por su reclamación. El
formulario debe explicar claramente los hechos y los motivos por los cuales el asegurador cree que su lesión o enfermedad no resultó
de su trabajo.


• Si usted no está de acuerdo con el rechazo, debe hablar con el tasador de reclamaciones de seguro que esté encargado de su
reclamación. La compañía de seguros de su empleador podrá responder a la mayoría de sus preguntas acerca de su reclamación.


• Si no está satisfecho con la respuesta que reciba del empleador y aún no está de acuerdo con el rechazo, debe comunicarse con el
Departamento del Trabajo y la Industria llamando a uno de los números que se indican a continuación para hablar acerca de sus
opciones.


Fraude
Cobrar beneficios de compensación a trabajadores por accidentes en el trabajo si usted no tiene derecho a los mismos constituye robo.
Cualquier robo de más de $500 constituye un delito grave.
Cualquier persona que, con la intención de defraudar, reciba beneficios de compensación a trabajadores por accidentes en el trabajo a
los que la misma no tiene derecho, haciendo declaraciones falsas o inexactas, u ocultado cualquier hecho substancial, es culpable de
robo y recibirá una sentencia de conformidad con la sección 609.52, subdivisión 3.
Cualquier persona puede informar una sospecha de fraude. Si usted tiene algún motivo de sospechar que alguien está cometiendo
fraude de compensación a trabajadores por accidentes en el trabajo, llame al 1-888-FRAUD MN (1-888-372-8366). Se investigará toda
sospecha de infracción.
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