Workers' Compensation Exemptions
Construclion Indusiry

An employer in the construction industry who employs
one or more part-iime o full-time employees, including
the owner, musl obtain workers' compansation coverage.

Corporate officars or members of a fimited labikity
LLG) in the: n industry may elect

to be exampt if:

* The afficer owns at least 10 percent of the
stack of the corporation, or in the case of an
LLC, a statement attesting to the minimum
10-percent ownership.,

The officer is lsted as an officer of the corporation
in the records of the Florida Department of State,
Division of Corporations.

The corparation is registerad and lsted as active
with the Florida Department of Stats, Division
of Gorporations.

Na muore than three corperate officers per corporation
of imited lfability member are aliowed to be exempt.

A §50 fee is required for each application submitted to
obtain an exemption. Construction exsmptions are valid
for a period of two years or untll a voluntary ravocation
is filed or the exemption is revoked by the Division.

MNon-Construction Industry

An employer in the non-construction industry, who
employs four ar more part-time or full-time employess,
must obtain workers” compensation coverage.

Sole proprietors and partners in the non-construction
industry are automatically exempt from the faw, but
can elect to be covered.

Nan-construction industry corperate officers may elact
1o be exempd if:

* The officer is listad a5 an officer of the corporation
in the records of the Florida Department ot Stata,
Division of Corporations.

* The corparation is registarad and listed as active
with the Flerida Department of State, Division of
Corporaticns.

There iz no limit o the numbar of corporate officers
wha can be exempt and there is no application fee.
Nan-constriction exemptions are valid until a veluntary
revocation I filed or the exemption is revoked by

the Division,

F.srupfu of the exemplion form, conlact the Division’s Bureay n.rr-'ampﬂam ar(m; 413-1609 nrpau

h [l

ridaCFO.com/Division/WC/PublicationsFormaM.

Default-htm

mmm Rule 69L-6 and Form number DWE-250, Nalice sffmcﬁmm& Ellmpf

What Your Employee Can Expect
From the Insurance Carrier

Timely provision of medical treatment

Timely payment of wage replacement benefits
Timely paymant of medical bills

Timely reporting of the employea’s claim
information 1o the Division of Workars'
Compensation

Timely notification of any changas in the status of
the emplovee's claim. This information should be
provided to the injured worker by mail on aither a
Notice of Action/Change form (DWC-4) or a Notice
of Denial form (DWC-12)

.

L]

-

Questions about workers' compensation?
Please wisit our Web site al www MyFloddsCr0 comDivision WG

where you will find exiensive information such as publications,
databases, rules and forms that will give you a better
understanding of workers' compensation

Emplayee Assistance and Ombudsman Oflice Hotline
1-B00-342-1741

Injured warker e-mail inguiries
Ao My FloridaCEo.com
Customer Service

(B50) 413-1601

Emplnnra -mail inquiries
WorkCompCustSarv@hyFloridaCr0.com

Workers' Compensation Fraud Hotline
1-800-378-0445

Frequently Asked Questions

) H days d Thave | h-
oot s o ngsses?

A) Emplayers should encourage amplovaes 1o report
accidents as soon as the work related injuries or ifnesses
oceur. By law, however, emplovees ane raguired to report
weork related injuries or ilinesses within 30 days.

@ To whom should | report the work-related injury?

A) You should repart the accident 16 wour IRsurance company
as 800N a5 you have knowledge of the injury,

By law, you have seven days fram your first knovdedge

of the work related injury.

@) Do | have to report a claim I | do not believe it is a work-
related injury or iliness?

A) Yes. You should report all claims of work-ralated injurias
ar llinesses to your workers' compensation INsUrance Carmar,
This includes claims i which therg are no witnesses of the
injury or illness. It is your workers' compensation insurance
carmer's responsibility to investigate all claims and datermine
if employees are entitled to benefits under Florda's Workers'
Comgpensation Law.

) Does the employee pay any part of my workers”
compensalion insurance premiom?

A) o, The law is very specific on this peint. It is the
amplayer's rasponsibility to pay the entire premium for
Workars' pompensation.

Employers who secure warkers' compensation coverage
Gan also apply to bacome a drug-free workplace and may
receive a premium discount. To learn more about the Drug-
free Workplace Program, please call the Division of Workers'
Compensation Gustomer Service Otfice &t 850-413-1609.

@) Who should | call it my employees have questions or
concems regarding their workers compensation claims?

A) You should first contact your insurance carmier. If your
carrief is unable to answer the question or resofve the
probiem. you or your employees should call the Employee
Assistance and Ombudsman Office at 1-800-342-1741.

Disclaimer:

This pubilication i being offered as an infarmational feed only
and compiiss with 5. 440. 185 (4) E5., with the understanding
that this is not official language of the Flonda Safutes. In ro
evant will the Divizion of Workers” Compensation be fahie for
direct or congequential damages resultng from the wse of
this printed materal

G5L-3.0036, FAC. Emglayer Informational Brochure
Rule 63L-3.025, FAC. Farmis
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Your workers' compensation
insurance policy covers medical and
partial wage-replacement benefits for
any employee who sustains a work
related injury or iliness.

This brechure will give you a better
understanding of your role and
responsibilities under the workers'
compensation system.

Workers' Compensation Notice

The law requires that every emplayer who has securad
workers' compensation Goverage post in conspicuous
place(s) a notice that contains the employers insurance
carrier information, the expiration date of the policy
and an anti-fraud statement. The Division of Wm
Compensation has developed this natice, in poster form,
for carriers o | [rmdm to theis policyhofders. Your carrier
s required Wm provide you with the poster{s).
Even If amployers have purchased workers' com
policies, they shall be deamed to have failed 10 560 I
‘workers’ compensation coverage if they hava comi
any of the folowing actions: /
* materialty understated or conce
* materialty misrepresentad or co
duties to avoid proper classifica
caiculations, or

* materially misrepresented or canc
pertinent to the computation and 3
experience madification factor.

Employers who fail to secure work
coverage or fail to update informa
compensation insurance applicahnn
work orders and civil and criminal p

First Report of injury

As so0n as you become aware of a workerelated injury or
liness, immediately contact your workers’ compansation
insurance carrier. If you da not rapart the injury or illness

to your insurance carier within seven day= of the date you
were informed, you may be subject to an administrative

fina not to excead §2,000 per occurrence. Mest insurance
wmnames have a toll-free number to report work-refated
injuries. If you report the injury or illness & INSUMNCE ’
-carrier by telephone, the carrier will complete the form and

\

send a copy to you and the employes within three business
days. You can also fill out tha First Report of Injury or lilness
form (DWC-1) and sand it o the insurance carrler, The form
contzins employer, ampl and aceldent ir and
can be obtained ol the Division of Workers' Compensation
Wats site at

Pt/ DFS-F2-DWC-1.pdf. You muost atso provide a copy of
the First Report of Injury or lliness form to the employea.
Tha employes’s signature on the form is preferred, but if the
employee ks not able or available to sign it, then write “nat
avallable” in tha emplevae signaturs box.

Workplace Fatalities

Employers mwmmﬂmns resulting from wark-
ralam]umWMmﬁa Division of Workers'

ax m lrullrror liiness form containing
the fatality mullonlosse -354:5100,

5 oL nuﬁbrwnrmlur‘ahmlyuurampinms
work-related injury, the carrier wiil:

* Determing the | ility of the injury
* Provide an authorized doctor
* Pay for ll authorized medicaly
imtnnnmlats imﬂl?( liness
chiange of physician within five

care and

axdmum madical | n&;nt (MM}, the
Im& ln pay & $10 co per visit for
the treating physician
jury has healed to the

ement is not fikely.

Wage Replacement Benefits

Workers® compensation benefits for lost wages will start an
the eighth day that the injured employee is unable to work.
The injured employe will not receive wage replacement
benefits for the first seven days of work missed, unless he
of she Is out of work for mor than 21 days due to the work-
retatad injury, In most cases, the wage-replacament benefiis
will equal two-thirds of the employee’s pre-injury regular
wiaekly wape, but the benefit will not be higher than Fonda's
average weekly wage, |f the employee qualifies for wage
replacement bengfits, he or she can expect o receive the
first benefit check within 21 days after the carrier becomes
awara of 1he injury or illness, and bi-weekly thereatter. The
injured emplayee will be ligible for different types of wage
replacamant benefits, depending on the pmmass of the
claim and the sewarity of the injury.

* Temporary Total Benefits: These benefits are provided
as a result of an injury that temporarily prevants the
employee returning to work and the employse has not
reached MMI.

Temparary Partial Benafits: Thess benefits are
provided when the doctor releases tha employes to
return o wark, and the employee has not raached
MM and earns less than 80 parcent of the pre-
Injury wage. The benefit is equal to 80 percent of

the difference between 80 percent of the pre-injury
wage and the post-injury wage. The masimum length
of time the injured employee can receive tamporal
benefits is 104 weeks or until the date af MM is
determined, whichever is earlier,

* Permanent Impairment Benafits: Thsu bunnﬂls
are provided when the injury
psychulumcai or functional loss and

date of MMI. A docte

Irrrpﬁrmsm

Permanent Total Benefits: These hnm:‘fts are
provided when the injury causas the employee to be
permanently and tofally disabled according to the
conditions stated In law.

Death Benefits: Compensation for deaths resulting
from work-ralated injuries or ilinessas include

p of funeral exp and dep

benefits {each are subject to limits deflned hy law).
A dependent spouse may also be eligible for job
training benefits,

Defaull.m Iﬂd ﬂlﬁbml TWGC-ta.

Employee Assistance Office

1f you have any questions o concerns about your
benefits. call your
ca carrier. If the insurance
ion that y

employess’ workers'
winrkers' compensation |

have requested, you
Gompensation, Emp

1-800-342-1741, This ¢
disputes hﬂmﬂ inf

To begin the [udicial proce
you believe are due and




Certificado de eleccidn para exenciones
Industrias dedicadas a la construccidn

Ernpl an ks i de i ¢ i con un
{1} empleaco o mis a jpmada completa o jomada parcial,
incluyendo ¢l duefio, dabe obtenes s cobartura de sagure
por accidentes da trabajo,

Oficidles o migmbros de una sogiedad oe responsatilidad
limitzda {LLC) de una corporacion en ka industria de la
canstruccitn pusden alegir ser exentos si;

* Posean un minimo de diez por ciento {10%) da
fitularidad de acciones de k2 corporacien o 2n el caso
de-un LLC fray ena daciaracion que a testimonio 2 la
progiadad dal 10 por cienio minima.

El oficial de la compafifz aparece coma oficial de
la corporacidn an el registra del Departamanta del
Estada e la Florida, Divisian ¢a Corparaciongs.

La Corporacion aparece activa an al registro dal
Departamenta del Estado de |a Farida, Divisidn
de Corporaciones,

Solarriente tres oliciales i una Corporacion o sociedades
de responsabilidad limitada pueden slige ser exentos, 5e
requiers pagar §50 por cada aplicacion presentada para
obtener una exencidn. Exencionas en las industrias que
particigan en | construccldn son validas por dos afios

o hasta que se reglstre una revocaciin voluntaria o sifa
exenciin &5 revocada por a division.

Para consegui copias de Ia notificacion de eleccidn para ser exento
Hame al (850) 413-1609 o vaya a nuesiro sitlo Web gn hitps: lwww,

! tionsFarmshan
OWC-250 Eleccida de ser exento.

Lo que su empleado puede esperar de
parte de la compariia de seguros:

Provision epartuna de tratamiznto médica

Provisidn opartuna de bensficios de reemplazo
de salario

Pago-oportuno de cuentas médicas

Notificacian pportuna de su reclamaciin a la
Divisién de Gompensacion por Accidentes
oe Trabajo

Notificacidn oportuna de cualguier cambio del
estado de su reclamacion, Esta informacion se 1
serd proveida por corres en un formulano iuiado
“Notice of ActionGhangs (DWG4) [Notificacion
e Accidn o Cambio (DWG4)] o “Natice of Denial
(DWG12) [Natificacion de Negacion (DWC121]

Industrias que no se dedican a Ja construccidn

Un empleadar que no participa an fa industria de
construccidn y tiane cuatro (4) ampleades o mds de
formada completa o jomada parcial lisne que oblener
cobertura de seguros par accidentes de trabmjo.

Propletarkos dnkcos y cocios an industrias que no
participan en la consiruccitn estin automaticaments
axpntos de |a by, pero pueden 2legir ser cubierto,

Oficiales de una corporacitn que no se dedica ala
construccion puede elagic ser exentos sic

* [ oficial esta listada como oficial de la corporacidn
en el registro del Departamentn del Estado de la
Florida, Divisién de Corporagiones.

® lacorporacidn esta fistada activa en el registro del
Departarmantn del Extarn de ka Flarets, Divisidn
da Corporatianes.

Ma hay limie de oficiales que pueden ser ebegibles para
Sef exantos y no le cobrarin por llenar iz aplcacion
para la exenclon, Exenciones en las Industrias que no
sedadican a ta construccidn son vilidas por dos aflos
@ hasta que sa registre una revocacion valuntaria o si la
exencidn &5 revocada por la divisidn,

{en inglés Notice of Election to Be Exempt]
LMyFlaridaCFO.comiDivision/WC/
tim, ¥ haga chic en fa regls G3L-6 y ndmero del formuiads

i Tiene pregl sobre el
accidentes de frabajo?

Par favor, visite nuestra pa’glirla Web en
www MyFloridalFQ com/Division W donde usted
encontrard informacion extensa fal como publicaciones, un
niimare de bases de datos, reglas, y formas que le dard un
mejor entendimiznto del sequro para accldentes de trabajo.
Oficina de Ayuda al Trabajador (Oficina de asistenca para el
trabajadory 1-B00-342-1741

Empleados lesionados pueden hacer preguntas

por corren elecirdnico weeao@myflondaCrD.com

Servicio al cliente (850) 4131601

Emplead pueden hacer
por correo elecirdnico
WorkCompCustSere@hyFlaridaCFO com
Preguntas sobre el programa contra el fraude
1-800-378-(445

guro por

Preguntas hechas con frecuencia

P} ¢Cudnlos dias tienen los empleados para reportar lesiongs u
enfarmedades relacionadas con el Irahajo?

R} Los patrones deben aconsejar a sus empleados que reparten
accidentes 1an pronta como ocurman feskones o enfermedades
relacionadas con &l trabajo. Por ley. sin @mbargo. se requiere que
empleados reporten lesiones o las enfermedades rdacionadas
con ¢l trabiajo en el plazo de 30 dias,

P} £A quitn le debo reparar [ lesion relacionada eon
&l trabajo?

R} Usted dabe reportar al accidente a su compaiida de seguros tan
pronte usted tenga conocimienta de la lesian. Por ley, usted fiene
siete dias desda su primer conacimiento de & lesidn relacionada
«con 2l trabajo.

P} ¢Tengo que reportar un reclamo si no crea que 1a lesién o
enfermadad es relacionada con el Irabajo?

R) &I Usted debe reportar todas las demandas de leslones o

de enfermedad relacienadas con el trabajo a su compaiifa de
seguros. Esta inciuye las demandas de fas cuales no hay tastigos
o lag lesiones u de las entermegades. Es responsabilidad de la
compafia de saguros por accidentes de trabajo investigar todas
las demandas v determinar si el empleado tiene derechio @ recibir
beneficios de acuerdo a la ley de saguros por accidentes de
trahjo.

P) ¢El empleado paga parte de |a prima de seguro por
accidentes de lrabajo?

R} No. La iy es muy especifica en estz punto. Es la
responsabilidad del empleadar pagar la prima entera del
seguro por accidentes de trabajo.

P} ¢A quién debo lHamar si mis empleados lienen pregunlas o
preocupaciones con respeclo a sus reclamaciones?

R Usted debe primero contactar a su compariia de seguro. 5
la aseguradora no puede contestar la pregunta o resclver el
problema, usted o sus empleados deben llamar la oficina de la
ayuda al Trabajador an 1-800-342-1741.

Empleadares que adquieran una péliza de seguros por accidentes
de trabajo pueden también aplicar para ser un lugar de trabajo
libre de drogas v pueden recibir un descuenio de prima. Para
aprender mas sabre el programa, llame por favor ala Divisidn de
Compensacion por Accidentes, b ohicina del servicio de atencidn ab
liant al E50-413-1608.

Limitacidn de responsabilidad

Esta publicaciin esta siendo girecida sdlo como wng Reramienta
de fnfarmactdn, scata 5.440.185 (4] £5. con ef enfendimigmto
gue esto no a5 lenguaje ofickal de Jos Estatutos de & Aonida, Baje
dingunas chrcunstancias seid la Divisidn de Compaasacidin por
acvidenies de rabajo responsabie de dafios divectos o resullantss
def use de ese rnatenial

F4L-3. 006, FA.C. Employer Infarmational &rochure
Fule 63L-3.023, FA.G. Forma

DFs-F2-DWC-66
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Su pdliza de seguro por accidentes
de trabajo cubre beneficios médicos
y reemplazo parcial del salario para
cualquier empleado que sostenga
lesidn 0 una enfermedad relacionada
con su trabajo.

Este folleto le dard una mejor
comprension de su papel y
responsabilidades bajo el sistemna de
seguro por accidentes de trabajo.

Aviso de seguro por accidentes de trabajo
La ley requiere que cada empleador que ha adquirido una
piliza de seguro par accigemtes de trabajo ci
un kugar o lugares conspicuo(s) un aviso que contanga
intormacion sobie la compaitia de sequres, fa fecha de

e la poliza, v una an en conra de
frautle, La Divisicn da Compensacion por Acsidentes
Trabajo ha desarrollado este aviso en forma ﬂn narhal
gue las comg, de e las
asequrados. Su uﬂ'npu'lade segumshene ubllgaulﬂn Ie@]
e proveerie s
Aundue el emuewu adquiera una pliza de seguros por

actidentss da trabajo, se consideran no haberlo hecho s?an

comefido cuzlquiera o2 las siguiente actionas:
* subestimar u acultar ndming de pago.

*® falsificar u ocuHara las responsabili
para avitar Ja clasificacion apropiada p

e |a prima de seguro

aplicacidn de un factor de moditicacion

Los empleadores que tienen obligacitn de
por accidentes de trabaje pero no o hace:
la informacidn reportada en la solicited d
accidentes de trabajo, son suletos a reci
suspension de trabajo v panas clviles y c

Primer reporte de la lesion o er

Tan pronio usted se entere de una kesiin o ermalmahl:l
relacionada con un accidente en el fugar de trabajo, contacts
Inmeediatarmants a su compania de sequra por accidentes

o frabajo, Si usted na reparta a basiin 0 1 enfarmedad a

I3 compaiia dg sequre en un phazo de siete dias despuss

e la facha que usted fue informado, usted pueds astar
sujeto a una multa administrativa que no exceda $2.000 por
orurrencia. La mayoria de las compafifas de seguros tiznen
un NAmEero gratis para reportar leslones relackanadas con

el trabajo. 5§ usted reporta la lesidn o la enfermedad a fa
camparia de segurds por taldtono, la compaiia uras

|

Ilenard &l formulario y e gnviara una copia al empleado dentra

d tres dias laborales. Usted también pueda cormpletar ol primar
reparts e 3 lesidn o enfarmedad (DWG-1) y anviario a 1
compafia de seguros. El farmulario contiene informacidn sobre
&l empleadar, el empleado, y el accidents y se pusde abiener en
la pagina Web de la Divisién de Compensacion par Accioentes de
Trabape en hitps:waw MyFlordaGFD. com/Division WG/ pdl/OFS-
F2-DAE-1,pdl!, Usted deba fambean provesr una copia del primear
reparte del actidents o anfermedad al empleado, Se prefiere

Ia firma de! empleada en &l formulario, paro si el mpleadu no.
puede o no esta disponibla para firmario, ascriba “no. dispanible™
£n |a caja donde s pide |a fima dal empleado:

Fallecimientos relaci jos con el j
Empleaores tambien Wﬂn ranonarmuenas que resulten
por gsiones o - relacionadas con el trabajo

; isidn e por Accidentes :Ierraman
wunmnezﬁﬂ nm”uﬂw fatalidan en

‘el lugar de tr .ﬂ:ﬁa}u F&Bm[anla!-‘luuﬂ:]
nalsso-m-i 1, 0 8mvie el primer reporte g la lesion
f&iw-!mmaamwm por fix
Fird tener accesa al farmukario,

| tlammmswmﬂa
 lgsidn que sufrio su s’mlndn en &l trabajo. la compania:

* Pagaré para todo el cuidady atforizaro que sea
médicamente rio y este rekacéonaro oon k

la mixima mejaria médica (MMI par su
ndra que pagar un copago de $10.00
atamiznte mdi maxima mejoria.
adlico que 1o (a) atiende determing qua
empleade se ha curado al grada que
habie.

Beneficios de reemplazo de salario

Los baneficios de real e sakario comenzarin al octiva dia
qua ¢l empleado na pueds trabajar. E| empleado lesionada no
recibica beneficio de reemplazo de salasio por los pelmeros siete
dias que no pudo trabajar a menas que ha estado incapacitado
por mas de 21 dias debido a su lesidn o enfermedad relacionada
con su emplea. En la mayaria de Ios casos, los bengficios de
reemHaza de salaria iguataran a dos tercios (203) el salario
semanal reguiar del empleado antes de sulrlr b lesidn o
enfermedad. pero el beneficio no excederi el promedio de los
salarios semanales enfa Florida. Si el empleado califica para los
beneficios de reemiplaza e salario, & o ella puede esperar recibir
ol primer cheque dentro de 21 dias despuds de que la compafiia
de sequros se entere e 1a lesidn o enfermadad. Los siguientes
cheques se le enviaran caca dos semanas. El empleado lesionada
su& alsglhle para diversos tinos de benaficios de reemplazo de
niendo del prograss det reckama y de & saveridad

. Benallms Por Inmpacldammal ummal :n'n por su slgla
&n inglés)™: Estas beneficsos son p oMo
(g2 wna kesitin o enfermedad que izmmmnnm prafiibe
aue 8l ampleado vuelva a trabajar, v & empleado ng ha
aleanzada la redxima mejorka madica.

Benaticios Por incapacidad parcial temporal (TPD por su
sigha en inglés): Estos beneficios son proveides cuando
£l médico |z permite al empleado volver a trabajar, &l
empleado na ha alcanzado la mAxima mejora médica, y
ra menas del 80% del Bm ganaba antes da sufrir
lnsiin o enfermadad. Ef| 8% lgual al BO% da ka
diferencia entre &l B0% del salarin de antes de ta lesion ¢
el salarip después de fa lestdn EL ) miiximo gue &l
ampleado lezionadn pusde recibir temporales s
104 camanas o hasta que a feeha dal NI sea determinada,
|o que acurra primer.

Benaticios por dafios parmanants (1B por su sigla en
Ingles): Estos beneficios son proveldos coando & lesidn
o enfermedad causa cualquier pardida fisica, gica o
Tuncionil y ¢ impedimentn existe daspuas B0HA 8
16 i i midice i una
a fa basitin que seri

(4TI i1 O]
or incapacidad tofal peemanénie{PTD pol
E:ms Ben vmwﬁlnﬁ uuandn la
Iesion cau ampleado saa permanente i tolalmants
Inwmdn:a; seuﬂﬂ las esllpulaclms dela ny
. i o 2

p
por accidentes de rabajg que resulten en 12 musrs
el trabajador incluye pago de gastos para & fungral y
beneficios para lns dependiantes del failecido {estos son
sujatos alimitas definidaes par I:ﬂﬂﬂ c\inyuw thnand'renbe
puade sar elegibile para entrenamiento vocacional

Formulario de la declaracion del salario

Usted debe llanar el formulario de la declaracitn del salario
(DFS-F2-DWC-1a) para cualquier smpleado que tenga derecho
4 recibir beneficios. de repmplars de salanio ¥ proveerselo 3

su Cumpadia da seguros de
conacimienia del

el formulario W

reamiplazo ded galario

dias de tal Inmilldﬂn
Ia pdgina web
Publications!

haga clic en DWC-1a.

Oficina de ayuda al trabajador

51 usted tiene algunas p a preceu sobre
st i it
trabaio, lame a%mﬂe smrna Si la compafia
de sequros no afrece k informacion que wsted ha pedida,
usted pueds Rarmar 3 Division de 5 po
ﬂ.c:-denlas deé Trabajo, ofigina de alE
al 1-800-342-1741 . Emnﬂuﬁuw TIFVET Y 38
disputas antre los trabajado
companias de seguros,

Los especialistas de la EAD

el sistema de seguro per At

contestar sus praguntas. EAQ tiane oficinas.

estado que pueds llamar o visitar, Usted pumju

quar donda esléﬂ ushsoﬁcmas vlshandu ol Rin
Ban

Ademas, i Divisidn de Eumpensadén por Actida
Trahajo tiens una seccion en 2| Web, “Preguntas
frecuenc purnmpleaﬂum " que puede
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