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State Posting Notice Compliance Requirements:

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

· Both English and Spanish versions are required to be posted and are contained the above attachment.
· Select the Workers’ Compensation Insurance Company from the drop down box prior to printing.

· English version must be printed on Peach 8.5” x 11” paper

· Spanish version must be printed on Tan 8.5” x 11” paper
· Additional support at the web link below.

Oklahoma Workers’ Compensation Court Website:


http://www.owcc.state.ok.us/forms.htm
_1301837417.pdf
Form 1A Oklahoma Workers' Compensation Notice and Instruction to Employers and Employees

All employees of this employer who are entitled to benefits of the Workers' Compensation Act are hereby notified that this employer has complied
with all rules of the Workers' Compensation Court and that this employer has secured payment of compensation for all employees and their dependents in
accordance with the Act. All employees are further notified this employer will furnish first aid, medical, surgical and any other like services required by
law as well as payments of compensation to any injured employee as provided in the Workers’ Compensation Act.

Any employee who has suffered a compensable injury covered by the Workers' Compensation Act shall be entitled to vocational rehabilitation
services, including retraining and job placement, if, as a result of the injury, the employee is unable to perform the same occupational duties the employee
was performing prior to the injury.

NOTE: Mediation is available to address certain workers' compensation disputes. For information, call (405) 522-8760 or in-
state toll free (800) 522-8210.

The Oklahoma Workers' Compensation Court has
a counselor program to provide information to injured
workers, employers, and other interested parties.
Counselors assist unrepresented parties to enable them to
protect their rights under the workers' compensation

Signature of Employer

PleaseselectCarrierfrom dropdownchoices

system. Insurer & Insurer Phone Number

Employee's Responsibilities in Case of Accidental Injury or Occupational Disease

If accidentally injured or affected by an occupational disease arising out of and in the course of employment, however slight, the employee should
notify the employer immediately. If this employer is a partnership, notice shall be given to any partner. If this employer is a corporation, notice shall be
given to any agent or officer of the corporation upon whom legal process may be served. Notice shall also be given to the person in charge of business at
the location of operations where the injury occurred. Unless notice is given to the employer or medical treatment is rendered within thirty (30) days of
injury, any claim for compensation may be forever barred.

If accidentally injured or affected by an occupational disease, the employee may file a claim for compensation with the Workers' Compensation
Court. This employer is required to furnish the employee with appropriate forms to file a compensation claim.

A claim for compensation must be filed with the court within a period of time specified by statute, or be forever barred. Based on statute
effective July 1, 2005, if a claim for compensation for any accidental injury or death is not filed with the Court within two (2) years from the date of the
accidental injury or death or if a claim for compensation for occupational disease or cumulative trauma is not filed within two (2) years of either the last
hazardous exposure or from the date the disease first became manifest, which ever last occurred, the claim for compensation may be forever barred.
Provided, claims may be filed within two (2) years from the date of the last medical treatment authorized by the employer or payment of any compensation
or remuneration paid in lieu of compensation. Post termination claims must be filed within six (6) months of termination of employment.

Any person receiving temporary disability benefits from an employer or the employer's insurance carrier shall promptly report in writing to the
employer or insurance carrier any change in a material fact or the amount of income the employee is receiving or any change in the employee’s
employment status, occurring during the period of receipt of such benefits.

Employer's Responsibilities

The employer must provide employees with immediate first aid, medical and surgical care and other like services necessary. This applies to care
for all injuries and illnesses arising out of and in the course of employment, regardless of their character. If an employee is injured and this results in the
loss of time beyond his/her shift, or requires medical attention away from the work site (fatal or otherwise), the employer MUST file a Form 2 within ten
(10) days of the notice of injury or a reasonable time thereafter. The employer must provide a copy of such Form 2 to the employer's workers' compensation
insurance carrier, if any.

No agreement by any employee to pay any portion of premiums paid by the employer to maintain or carry compensation insurance as required by
law shall be valid. Any employer who deducts money from the wages or salary of any employee for that purpose who is entitled to workers' compensation
shall be guilty of a misdemeanor.

If the employer has notice of an undisputed injury and the employer's insurance carrier fails to commence weekly temporary total disability
benefit payments due within the time provided by law, the insurer may be subject to a penalty of fifteen percent (15%) of the unpaid or delayed weekly
benefits due and payable to the employee.

No agreement by any employee to waive workers' compensation rights and benefits shall be valid.

Any person who commits workers' compensation fraud, upon conviction, shall be guilty of a felony.

Workers' Compensation Court
1915 North Stiles Avenue
Oklahoma City, Oklahoma 73105-4918
(405) 522-8600 WATS # 1-800-522-8210

07/05 This notice must be posted and maintained by the employer in one or more conspicuous places.






Forma 1A Aviso E Instrucciones Para Todos Los Empleadores Y Trabajadores Sobre
La Compensacién Para Los Trabajadores De Oklahoma

Todos los trabajadores (los empleados) de este empleador (de este patron) que tengan el derecho a recibir beneficios del Acta de Compensacion para los
Trabajadores son avisados por esta notificacion que este empleador ha cumplido con todas las reglas de la Corte de Compensacion para los Trabajadores y que
este empleador ha obtenido pagos de compensacion para todos los trabajadores y sus mantenidos de acuerdo con el Acta. También se les notifica a todos los
trabajadores que este empleador proveera primeros auxilios, servicios de asistencia médica y quirdrgica, y otros servicios similares requeridos por la Ley, asi
como pagos de compensacion para los Trabajadores a cualquier trabajador lesionado (lastimado) tal como lo indica el Acta de Compensacion de Trabajadores.

Cualquier trabajador que haya sufrido cubierta por el Acta de Compensacion para los Trabajadores, tendra el derecho a recibir servicios de ensefianza de
oficios (rehabilitacion profesional), incluyendo readiestramiento y colocacion de empleo, si, con motivo de una lesién, el trabajador no puede desempefiar los
mismos deberes profesionales que el trabajador desempefiaba entes de la lesién. La denegacién de aceptar servicios de rehabilitacion por parte del trabajador
no disminuye en lo mas minimo los beneficios permisibles para el trabajador.

NOTA: Mediacion es disponible en ciertos conflictos de compensacién laboral, que pone a la disponibilidad de los trabajadores la Corte de Compensacion.
Los interesados deben Ilamar al (405) 522-8760 o al llamada gratis dentro de este estado (800) 522-8210 (llamada gratis) para mas informacion.

La Corte de Compensacion para los Trabajadores de
Oklahoma tiene un equipo de consejeros (asesores) para
proveerles informacion a los trabajadores lesionados y a los
empleadores y otras partes interesadas. Consejeros
suministran ayuda a las personas no representadas por
abogados para protegerles sus derechos bajo el sistema de
Compensacion de Trabajadores.

Las Responsabilidades De Los Trabajadores En Caso De Lesidon Accidental O Enfermedad Profesional

Firma del Patrén
PleaseselectCarrierfrom dropdownchoices

Compaififa de Seguros
Numero Telefénico de la Compafiia de Seguros

Si se lesiona (se lastima) accidentalmente o es afectado por una enfermedad profesional como resultado de, o en el transcurso de, su empleo, adn si es leve, el
trabajador debe notificarle al empleador inmediatamente. Si dicho empleador es una sociedad colectiva, se le puede dar notificacion a cualquier socio. Si el
empleador es una sociedad anénima (corporacion), se debe notificar a cualquier agente u oficial de la corporacién autorizado a recibir notificaciéon. También se
debe dar notificacion a la persona que esté a cargo del negocio en el lugar de operacion del negocio en donde ocurri6 la lesién. A menos que se le haya otorgado
notificacion al empleador o que se haya otorgado asistencia médica dentro de un plazo de treinta (30) dias a partir de la lesion, cualquier reclamo por compensacion
podria estar exceptuado.

Si el trabajador se lesiona o es afectado por una enfermedad profesional, puede presentarle un reclamo para compensacion a la Corte de Compensacion para
los Trabajadores. El empleador estéa requerido a proveerle al trabajador las formas apropiadas (los formularios) para poder presentar el reclamo de compensacion.

Cualquier pretensién por compensacion debe de entablarse con la Corte dentro del plazo de tiempo especificado por los Estatutos, o si no puede ser precluido
indefinidamente a base de los Estatutos vigentes el 1 de Julio, 2005, si el trabajador no presenta el reclamo (la demanda) de compensacion por lesién accidental o
muerte dentro de un plazo de dos (2) afios a partir desde la fecha del accidente, lesion o muerte, o si no se presenta un reclamo (demanda) por enfermedad
profesional o por trauma cumulativo dentro de un plazo de dos (2) afios desde la fecha en que estuvo expuesto al peligro por Gltima vez o la fecha en que la
enfermedad se manifestd por primera vez, cual ocurriera ultimo, su reclamo (demanda) de compensacion podria ser invalidado permanentemente. Sin embargo,
se puede presentar un reclamo dentro de un plazo de dos (2) afios a partir del dltimo tratamiento médico rendido por el empleador de pago por cualquier
compensacion, o remuneracion en lugar de compensacion. Reclamos o pretensiones realzadas posteriormente al despido deben de ser entabladas dentro de un
plazo de seis (6) meses depués del despido del empleo.

Cualquier persona que reciba beneficios de incapacidad temporal de un empleador, o de la compafiia de seguros (“aseguranza™) que asegure al trabajador,
debera reportarle sin demora por escrito al patrdn o a la compafiia de seguros cualquier cambio en los hechos pertinentes, cambio en la cantidad de ingresos que el
trabajador esté recibiendo, o cambio en su situacion de empleo, que ocurra durante el plazo de tiempo en el que el trabajador esté recibiendo dichos beneficios.

Responsabilidades Del Empleador

El empleador debe rendirle de inmediato a los trabajadores primeros auxilios, atencién médica, cirugia y otros servicios similares cuando sea necesario. Esto
es igualmente aplicable para todas las lesiones y enfermedades que resulten del empleo o durante la labor, sin importar de que tipo sean. Si un trabajador se lesiona
(se lastima) y esto resulta en que el trabajador pierda tiempo de trabajo, ademas del tiempo perdido en su turno de trabajo, o requiere asistencia médica en un lugar
fuera del sitio de trabajo (lesion mortal o no), el empleador ESTA OBLIGADO a presentar la Forma 2 dentro de un plazo de diez (10) dias a partir del dia en que
se le notificé que habia ocurrido la lesion, o después de un plazo de tiempo razonable. El empleador debe suministrar presentar una copia de dicha Forma 2 a la
compafiia de seguros de Compensacion para los Trabajadores, si tiene alguna.

No seré vélido ningun acuerdo entre un empleador y un trabajador de compartir el pago para mantener en vigor el seguro de compensacion tal como lo
requiere la Ley. Cualquier empleador que tome deducciones de dinero del sueldo o salario de un trabajador que tenga derecho a la compensacién de trabajadores
sera culpable de un delito menor.

Si el empleador tiene notificacidn de una lesion incontrovertible y la compafiia de seguros del trabajador falla en iniciar los pagos por beneficios semanales de
incapacidad total temporal dentro del plazo de tiempo que requiere la Ley, la compafiia de seguros puede estar sujeta a la imposicion de una sancidn del quince por
ciento (15%) de los beneficios semanales impagados o pospuestos vencidos y pagaderos al trabajador.

Nunca se considerara valido ningn acuerdo por parte de cualquier trabajador a renunciar a sus derechos o beneficios de compensacién para los trabajadores.

Cualquier persona que cometa fraude de compensacion para los trabajadores, una vez se le haya procesado, sera culpable de un delito mayor.

Workers' Compensation Court
1915 North Stiles Avenue
Oklahoma City, Oklahoma 73105-4918
(405) 522-8600 WATS # 1-800-522-8210

08/05 Este aviso se enido por el empleador en uno o mas lugares conspicuos.
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