Mississippi State Postings

COMPENSACION
ALTRABAJADOR
DE MISSISSIPPI

NOTIFICACION DE COBERTURA

I.  Por favor tome nota que su Empleador esta en cumplimiento
con los requisitos de la Ley de Compensacion al Trabajador de
Mississippi, y [seleccione uno] [ha sido aprobado por la
Comision de Compensacion al Trabajador de Mississippi para
actuar como asegurador de si mismo], o [mantiene seguro de
compensacion al trabajador con el siguiente:]

(Nombre del asegurador o grupo de seguro propio)

(direccién y nimero de teléfono)

Il. Los reclamos individuales de compensacion al trabajador seran
entregados y procesados por:

(NMombre del administrador de reclamos de terceros u oficina de
reclamos)

(direccion y nimero de teléfono)

Ill. Esta cobertura de compensacion al trabajador esta en vigencia
durante el siguiente periodo:

hasta

Todas las lesiones o enfermedades laborales deben ser
reportadas tan pronto como sea factible a su supervisor
inmediato, o a la siguiente persona:

(Nombre de la persona de contacto del empleador)

(Titulo y departamento o division)

Por favor tenga presente que cualquier persona gue
intencionalmente hace cualguier declaracion o representacion
falsa o enganosa con el propdsito de obtener o retener
erroneamente cualquier beneficio o pago bajo la Ley de
Compensacién al Trabajador de Mississippi puede ser acusado
de infraccidn de Miss. Code Ann. §71-3-69 (Rev. 2000) v al ser
condenado serd sujeto a las penas provistas en ella.
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Seguro de
Desempleo para
Empleados

IMPORTANTE

Esta empresa esta registrada con el Departamento de Seguridad de Empleo de
Mississipp, v los empleados estdn cubiertos por el Seguro de Desempleo. Este
segura o protege en caso de que usted quede desempleado sin ninguna falla
de su parte.

Nada es deducido de su pago para
cubrir su costo.
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Usted pus kcitar un rock d ploa {UI) con of O do Seguridad de Emploc de Missssiopi (MDES),
& la priMBm samana e gua queds desampleedn o 56 reducan as Fars de trabac,

PARA SOLICITAR UN RECLAMO DE DESEMPLEO {UI):

+ Visita russira plgha web Ws.GOV

*  Llame al MDES al B01-493-8427, de lunes a viernes de 8 am, a 5 pm. Log liempos de sspers pusden ser mas alios
durante bas hors pics ¥ dilerenies sstacones

*  Para consultas, pregunias o mayar informacin enwie un lacirdnica a ms.gov

HECESITARA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SOLICITAR SU RECLAMO POR TELEFONO:
» Nambs Hegal complata;

= Pirmiets cha Bagun Social;

* Keameso da |a bcenoa de conducir o tanesa de identificamon emitida por al estada;

= Mo da feglstro da etranfar o vina o [ smpled i
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= Mambees y direccones de ks ampresss pam (ae cusies ba trabajada en s (8mos 18 meses!

»Las fechas dusants las que trabajo  a razén por la cual v consnia rabajanda con oada emprosa.

2 tiena algin problama o necesila mayar ndemacidn sabra sclletar un eelama da desemales (UG, Ustad pusda
ripidarmuanle mwisar ke reapusstans de s preguntas mis lecuentes en nussie sitio weh

Para solicitar un reclamo de desemplea (L) en nea visite el siso: MDESMS.GOV

Bara solictar un reclama de dessmplon (Ul por tekddons llame a1 601-453-9427,
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MIssISSEPPT DEPARTMENT of EMPLOYMENT SECURITY

Empresa: Coloque en un lugar visible

Aviso para Patrones y Empleados
COMPENSACION PARA TRABAJADORES

Esio no pretende representar 8 fey, ni re empiaza k COmE
devniro de su estado.

Se cred una nueva seccidn que declara lo sigwente:

La Comisidn da compensacion de frab 05 o uha deckaracion por escrifo

Ios cambios reali; ala ley de s ian por esta ley 8 cada empleador
an esle eslado sufelos & [ sy de compensa cion laboral. Dendro de fos disz 10 dizs de la
recepeion de la deciaracion escrita o k3 Comision, cade empleador debard publicar 1a
declaracion de la Comisidn en un fugar visible o en lugeres en y alrededor de su kugar o
lugares de negocios ¥ adyacere a i nolificacidn de coberlra como regquearido por 3 seccidn
F1=3-81,
-Esta ley entrard en vigor y estar en vigor desde y después del 01 de julio de 2012 y se
aplicard a lesiones gue ocurren en o despues del 07 de julio de 2012,
D idin escrila esld e O de on de fos [ da

Mississippl
1428 Lakeland Drive / Post Office Box 5300
dackson, Mississipgl 39266-5300
(601) B87-4200
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Este aviso se publica con propositos informativos tnicamente I
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