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Accident Investigation Checklist

If there is a serious trauma or
emergency medical condition, take
the employee for immediate medical

treatment or call 911.

Have the accident scene and/or

equipment involved preserved.

If the medical condition is not

an emergency, complete the
investigation and take the employee
for treatment to a designated
occupational clinic for examination,
treatment and drug and alcohol
testing pursuant to company policy.
Inform the physician that

the company will attempt to
accommodate modified duty work,
if restrictions are needed, and ask
the physician to address the injured
employee’s work capabilities and/or

restrictions.

1 MAKE SURE ANY EVIDENCE IS PRESERVED:

- Save all equipment that failed that may have contributed to the incident
- Take photos of the scene or condition

- Do NOT throw away or discard evidence

- Do NOT have equipment repaired that failed until the claim is fully

investigated by Third Coast Underwriters

1 EMPLOYEE ACCIDENT REPORT:

- Have the injured employee explain and show you (if possible) how, when,

where and why they were injured

- Identify any witnesses

- Was there an unsafe condition that caused or contributed to the loss?

- Make sure you understand exactly what the injury/injuries are

- Repeat everything back to the employee in a summary, so you make sure

you have understood correctly

- Have the injured employee write down what happened on the Employee

Accident Report (in the injured worker’s own words)

- Review the report with the employee to make sure it is consistent with

what you learned from the interview, including a list of all specific body
parts injured (ex: left or right, upper or lower, etc.)

- Discuss any discrepancies with the employee to understand where any

disconnect occurred in your interview. Then have the employee amend
their report as appropriate, to be consistent with your discussions.

- All written statements should be completed by the employee in their own

words, signed and dated

1 WITNESS STATEMENT (Follow the same process
for any witnesses.)

1 SUPERVISOR ACCIDENT INVESTIGATION
SUMMARY

MEDICAL COMMUNICATIONS RELEASE

PROVIDE FIRST FILL FORM TO INJURED
WORKER AFTER PAPERWORK IS COMPLETED

Report the injury to 3CU
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Lista czynnosci do wykonania
w sytuacji wystapienia wypadku

W sytuacji wystapienia powaznego
urazu lub powaznego zagrozenia
zdrowia, nalezy natychmiast
zabrac¢ pracownika do lekarza lub

zadzwoni¢ pod 911.

Nalezy zabezpieczy¢ miejsce

wypadku i/lub sprzet.

Jesli zaistniata sytuacja zwigzana ze
zdrowiem nie wymaga uzyskania
natychmiastowej opieki lekarskiej,
nalezy zakonczy¢ dochodzenie i
zabrac pracownika na leczenie do
wyznaczonej zawodowej kliniki

na badanie, leczenie, oraz testy na
obecno$éc alkoholu i narkotykéow,
zgodnie z przepisami firmy:.

- Nalezy poinformowac lekarza,
ze w przypadku koniecznosci
wprowadzenia ograniczen, firma
podejmie starania zapewnienia
zmiany obowiazkéw pracownika,
a takze nalezy poprosic¢ lekarza
o omo6wienie mozliwosci

wykonywania pracy przez
pracownika, ktory ulegt

wypadkowi i/lub ograniczen.

[

[

] NALEZY ZABEZPIECZYC DOWODY:

- Zabezpieczy¢ sprzet, ktory ulegt awarii I w zwigzku z tym mogt

przyczyni¢ sie do wystapienia wypadku.

- Zrobic¢ zdjecia miejsca wypadku lub zaistniatego stanu.
- NIE wyrzucaé, ani nie pozbywac sie dowodow:.
- NIE reperowac sprzetu, ktory ulegt awarii do czasu catkowitego

zakonczenia dochodzenia dotyczacego roszczenia przez ubezpieczyciela
Third Coast

1 RAPORT DOTYCZACY WYPADKU PRACOWNIKA:

- Poprosié¢ poszkodowanego pracownika o wyjasnienie i pokazanie (jesli jest

to mozliwe) jak, kiedy, gdzie, oraz dlaczego doznat obrazen

- Zidentyfikowaé wszystkich swiadkow

- Sprawdzi¢, czy istniato niebezpieczenstwo, ktére spowodowato lub

przyczynito sie do wypadku?

- Rozumie¢ na czym polega obrazenie/obrazenia

- Powtoérzy¢ wszystko pracownikowi, aby sprawdzi¢ wtasciwe zrozumienie

zaistniatej sytuacji.

- Poprosié¢ pracownika aby (wtasnymi stowami) opisat co sie stato w

Raporcie Wystapienia Wypadku.

- Razem z pracownikiem sprawdzi¢ raport, aby upewnic sie, ze

odzwierciedla on doznane obrazenia (np.lewa, praca, gérna czes¢, dolna
czesé, itp.).

- Omoéwi¢ z pracownikiem wszelkie niejasnosci w celu ustalenia, gdzie

wystapity niezrozumienia w czasie rozmowy. Nastepnie, poprosi¢
pracownika o wprowadzenie wszelkich koniecznych poprawek.

- Wszelkie os§wiadczenia ztozone na piSmie musza by¢ przygotowane przez

pracownika witasnymi stowami, podpisane oraz opatrzone data.

] OSWIADCZENIE SWIADKA (Ten sam proces
dotyczy wszystkich swiadkow).

] PODSUMOWANIE DOCHODZENIA W SPRAWIE
WYPADKU PRZYGOTOWANE

PRZEZ PRZE+rOZONEGO

] POZWOLENIA NA KOMUNIKACJE Z PERSONELEM
MEDYCZNYM

Zgtosic obrazenia do 3CU
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Sprawozdanie pracownika w sprawie doznanego urazu

(Wypetnia poszkodowany pracownik)

Imie i nazwisko:

Pracodawca:

Adres: (Ulica, nr domu, mieszkania)

Adres: (Miasto, Stan, Kod pocztowy)

Dataurodzenia: ______ Numer Social Security#:
Mezczyzna: ______ Kobieta: __________

Numer telefonu: dom: ( ) prywatna komoérka : ( )

praca: ( ) Ares email:

Osoba do skontaktowania sie w nagtej sytuacji

Telefon: (____) Wzrost: ________ Waga: __________ Stan cywilny: ______

Wyksztatcenie (zakresli¢ najwyzszy uzyskany stopien edukacji):

GED Dyplom ukonczenia studiéw licencjackich

Prosze poda¢ nazwe szkoty, w ktérej uzyskat/a Pan/Pani najwyzszy stopien edukacji?

Prosze wymieni¢ inne odbyte szkolenia lub uzyskane wyksztatcenie:

Czy ma Pan/Pani dzieci? (T/N) _______ Jesli tak, prosze wymienic ich imiona i nazwiska oraz date(y) urodzin

Czy odpowiada Pan/Pani finansowo za jeszcze inne osoby? (T/N)

Jesli tak, prosze wymienié¢ za kogo i dlaczego:

Czy odpowiada Pan/Pani finansowo za jeszcze inne osoby? (T/N) _______

Jesli tak, prosze wymienic za kogoidlaczego _________

Czy potrafi Pan/Pani czyta¢ w jezyku angielskim (T/N)_______ hiszpanskim (T/N) _____ polskim
(T/N) Innym

Datapodjeciapracy:_______ Stanowisko pracy:

Brygadzista:

Czy jest Pan/Pani cztonkiem zwiazku zawodowego? (T/N)________

Jesli tak, prosze podac nazwe zwiazku, do ktérego Pan/Pani nalezy

Jak dtugo jest Pan/Pani cztonkiem danego zwiazku?
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Tygodniowe zarobki: Stawka za godzine:

Liczba przepracowanych godzin w tygodniu:

Czy pracuje Pan/Pani po godzinach? (T/N) Jesli tak, prosze podac liczbe przepracowanych nadgodzin w tygodniu?

Czy praca po godzinach jest obowiazkowa? (T/N)

Jesli otrzymuje Pan/Pani pensje miesieczng, prosze podac¢ wysoko$c¢ rocznej pens;ji:

Czy ma Pan/Pani dodatkowa prace? (T/N)

Czy w czasie, gdy doznat/a Pan/Pani szkody posiadat/a Pan/Pani drugg prace? (T/N)

Jesli tak, prosze podaé nazwe, adres i nr telefonu drugiego pracodawcy:

Pracodawca:

Czy posiada Pan/Pani wtasna dziatalnos¢ gospodarcza lub firme: (T/N)

Jesli tak, prosze podac rodzaj dziatalnosci i nazwe firmy:

Jesli nie otrzymuje Pan/Pani wynagrodzenia zgodnego z liczba przepracowanych godzin, prosze podaé nazwe danego

pracodawcy i wysokos¢ wynagrodzenia?

Czy doznat/a Pan/Pani urazu na skutek wykonywanej pracy u wyzej wymienionego pracodawcy?
(Tak/Nie)

Data zdarzenia: Dzien tygodnia::

Godzina zdarzenia

Data zgtoszenia urazu do menadzera/kierownika:

Prosze podac osobe, do ktérej Pan/Pani to zgtosit/a?

Jaka prace Pan/Pani wykonywat/a w momencie, gdy doznat/a Pan/Pani urazu?

Ktoéry przetozony zlecit Panu/Pani prace, jaka Pan/Pani wykonywat/a w momencie, gdy doznat/a Pan/Pani urazu? ____

Jesli nikt Panu/Pani nie zlecit wykonywania czynnosci podczas ktérej doznat/a Pan/Pani urazu, dlaczego Pan/Pani sie

tym zajmowat/a?

Gdzie wydarzyt sie wypadek? (Adres, stanowisko pracy i doktadna lokalizacji adresu)

Prosze szczegotowo wyjasnié, co spowodowato wypadek:

Prosze wymieni¢ wszystkich swiadkéw zdarzenia

Jak mozna byto zapobiec wypadkowi?

Gdyby Pan/Pani miat/a jeszcze raz wykonac ta sama prace, prosze podaé, co zrobitby/aby Pan/Pani inaczej i dlaczego:
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Prosze podac imie i nazwisko osoby, innej niz pracodaweca, od ktérej w momencie wypadku otrzymat/a Pan/Pani

wskazowki jak wykonywac prace:

Czy awaria sprzetu lub maszyny byta przyczyna wypadku? (T/N)

Jesli tak, prosze podac jaki to byt sprzet, do kogo nalezat i kto dat Panu/Pani pozwolenie lub poinstruowat Pana/Pania jak

uzywac danego sprzetu, co sie w nim zepsuto, oraz gdzie dany sprzet sie teraz znajduje:

Prosze opisac¢ wszystkie niebezpieczne sytuacje, ktore przyczynity sie do wypadku, jesli takie wystapity:

Prosze narysowac strzatke, wskazujaca wszystkie bezposrednie urazy. W miejscu/ach, w ktérym odczuwa Pan/Pani b6l

prosze narysowac X i obok opisac¢ rodzaj bélu

Ktoéra/e cze$é/czesci ciata zostata/y uszkodzona/e? (Prosze wymieni¢ WSZYSTKIE uszkodzone czesci ciata)

Prosze opisac rodzaj urazéw poniesionych w kazdej uszkodzonej czesci ciata?

Prosze wymieni¢ wszystkich lekarzy i nazwy osrodkéw zdrowia, ktére zajmowaty sie Pani/Pana urazem, ich adresy i

numery telefonow:

Kto jest Pana/Pani lekarzem pierwszego kontaktu? (Imie i nazwisko, adres, numer telefonu):

Czy byt/a Pan/Pani hospitalizowany?__________ W ktérym szpitalu?

Jak dtugo?

Czy na skutek zaistniatego wypadkuy, lekarz zalecit Panu/Pani ograniczenia w wykonywaniu jakiejkolwiek pracy? (T/N)

Jesli tak, czy byty to tylko ograniczenia, czy catkowicie zabronit Panu/Pani wykonywania pracy?
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Na jak dtugo? Od do

Czy zna Pan/Pani prawdopodobna date powrotu do pracy? (T/N) ______ Kiedy?

Kiedy odbyta sie Pana/Pani pierwsza wizyta u lekarza?

Data ostatniej wizyty?

Data nastepnej wizyty?

Czy przedstawit Pan/Pani zaswiadczenie od lekarza swojemu pracodawcy? (T/N)

Jesli tak, prosze podac kiedy je Pan/Pani dostarczyt/a i komu?

Czy wczesniej uszkodzit/a Pan/Pani ktéras z wymienionych czesci ciata? (T/N)

Jesli tak, prosze podac miejsce, w ktérym wystapit Pan/Pani o przyznanie odszkodowania, nazwe pracodawcy, dla

ktorego Pan/Pani wowczas pracowat/a, oraz rodzaj doznanych szkéd?

Czy otrzymat/a Pan/Pani odszkodowanie za wowczas poniesione szkody? (T/N)

Jesli tak, prosze podac kto wyptacit odszkodowanie i w jakiej kwocie?

Prosze wymieni¢ wszystkie problemy zdrowotne, na ktére Pan/Pani cierpi, a ktére moge negatywnie wptynac na Pana/

Pani leczenie; takie jak cukrzyca, nadcisnienie itd.

Czy przechodzit Pan/Pani wczesdniej badanie rezonansem magnetycznym (MRI) lub tomografie komputerowa (CT)?
(T/N)

Jesli tak, prosze podac ktéra czesé ciata byta badana, kiedy i gdzie zostato przeprowadzone badanie oraz jakie byty jego

wyniki?

(Pracownik ma obowiazek zgloszenia firmie Third Coast Underwriters wszystkich dodatkowych zarobkéw
otrzymanych w czasie pobierania odszkodowania pracowniczego z naszej firmy. Ponadto pracownik powinien w
trybie natychmiastowym zglosi¢ swojemu pracodawcy wszystkie ograniczenia w wykonywaniu pracy, tak zeby
pracodawca by} w stanie sie do nich dostosowacé. Prosimy uprzedzi¢ lekarza o koniecznosci sprecyzowania przy
kazdej wizycie rodzaju pracy, ktéra jest Pan/Pani w stanie wykonywaé, oraz jakie s3 jej ewentualne ograniczenia.)
Potwierdzam, iz zapoznatem sie z informacjami zawartymi w tym arkuszu oraz iz udzielitem peinej, zgodnej z prawda i
moja wiedzg, odpowiedzi na wszystkie pytania

Podis:

Data:

Kazda osoba, ktéra swiadomie przedstawia fatszywe lub nieprawdziwe roszczenia o wyptate odszkodowania za
wypadek lub $wiadczen, lub ktéra swiadomie przedstawia fatszywe informacje we wniosku do ubezpieczenia, popeinia

przestepstwo i moze podlega¢ karze grzywny lub wiezienia, lub obydwu.
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Upowaznienie do udzielania informacji medycznych
Ja, nizej podpisany/a, bezwarunkowo upowazniam wszystkich lekarzy, w tym licencjonowanych, oraz wszystkich
chirurgéw, ortopeddw, kregarzy, wszystkie osrodki medyczne, firmy ubezpieczeniowe, oraz inne organizacje,
korporacje, instytucje lub osoby, posiadajace dokumentacje, wiedze lub informacje na temat mojego zdrowia
psychicznego i fizycznego, historii, stanu lub opieki spotecznej, do udzielenia danych informacji mojemu pracodawcy
oraz jego ubezpieczycielom, w tym firmie Third Coast Underwriters i Accident Fund Insurance Company of America,
ich administratorom roszczen oséb trzecich, prawnikom, konsultantom, pielegniarkom i dostawcom, bioracym udziat
w ocenie i zbieraniu informacji; w celu ustalenia mojego prawa do roszczen w ramach jakiegokolwiek odszkodowania
pracowniczego czy aktéw dotyczacych choréb zawodowych, lub w koordynacji rehabilitacji medycznej lub zawodowej.
Ponizsza autoryzacja dotyczy, ale nie jest ograniczona do zaopatrzenia i dostarczenia kopii lub fotografii notatek,
raportow, dokumentacji, formularzy zgtoszeniowych oraz filméow.

Ja nizej podpisany/a, w szczegblnosci upowazniam lekarzy prowadzacych lub innych pracownikéw stuzby zdrowia
do porozumiewania sie osobiscie lub na pismie z wyzej wymienionymi jednostkami w kwestiach dotyczacych mojej
przesztej, terazniejszej oraz przysztej opieki i leczenia oraz wszystkich innych spraw dotyczacych, ale nie ograniczonych
do mojej diagnozy, rokowan, zwiazku przyczynowego pomiedzy moim urazem czy stanem chorobowym a moim
zatrudnieniem, planem leczenia, charakterem i rozmiarem urazu oraz zdolnoscig do pracy. Ja, niniejszym zrzekam

sie wszystkich przywilejow, wynikajacych z sytuacji lekarz-pacjent, zaistniatych po konsultacji, badaniu lub leczeniu
przeprowadzonemu z lub przez Pana/Pania, lub zwiazanych z nia przepiséw zawartych w akcie o Przenoszeniu i
Odpowiedzialnosci Ubezpieczenia Zdrowotnego. Ponadto, kazdy opiekujacy sie mna lekarz lub pracownik stuzby
zdrowia jest upowazniony do wgladu oraz oméwienia wszystkich dodatkowych zapiséw, filméw czy informacji im
dostarczonych.

Jestem §wiadomyy/a, iz osoby, organizacje lub wyzej wymienione jednostki, ktére upowazniam do dzielenia sie
informacjami na méj temat, nie moga mie¢ wptywu na leczenie, przyznanie wyptaty, rejestracje do ubezpieczenia
zdrowotnego, czy uprawnienie do Swiadczen opieki zdrowotnej, w oparciu o moja decyzje o ztozeniu danego
upowaznienia. Ponadto, jestem Swiadomy/a faktuy, iz informacje przeze mnie ujawnione nie beda chronione prawem
federalnym, oraz ze moga by¢ udzielone osobom trzecim. Rozumiem, ze mam prawo odwota¢ dane upowaznienie
w dowolnym momencie, oraz ze odwotanie tego upowaznienia musi zostac ztozone na pismie. Dodatkowo, jestem
Swiadomy/a faktu, ze odwotanie niniejszego upowaznienia nie bedzie miato wptywu na wszystkie rozmowy lub
dziatania podjete przed odwotaniem.

Kopia upowaznienia jest rownie wazna jak jego oryginat. Niniejszy dokument jest wazny przez okres wyptaty
odszkodowania pracowniczego lub roszczen dot. choroby zawodowej chyba, Ze zostanie odwotany na pismie.

Rozumiem, ze po podpisaniu niniejszego upowaznienia, zostanie mi dostarczona jego kopia.

Przeczytatem/tam i zapoznatem/tam sie ze wszystkimi informacjami, zawartymi w niniejszym upowaznieniu do
udzielania informacji medycznych.

Numer ubezpieczenia spotecznego: Data urodzenia:

Podpis: Data:

Imie i nazwisko drukowanymi literami:

Adres:

Kazda osoba, ktora Swiadomie przedstawia fatszywe lub nieprawdziwe roszczenia o wyptate odszkodowania za wypadek lub swiad-
czen, lub ktéra swiadomie przedstawia fatszywe informacje we wniosku do ubezpieczenia, popetnia przestepstwo i moze podlegac
karze grzywny lub wiezienia, lub obydwu.
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Odmowa leczenia

Naszg zasadg jest zapewnienie natychmiastowego i odpowiedniego leczenia pracownikom,
ktorzy odniesli obraSenia w zwigzku z wykqnywana praca. Istniejg sytuacje, w ktérych moSe
zostac sporzgdzona notatka na temat obraSen, a formalne leczenie nie bedzie konieczne.

Kiedy pracownik zgtosi obraSenia zwigzane z wykonywang pracg, zostang one udokumentow-
ane i zaproponowane zostanie leczenie. Pracownik moSe zasugerowaé, Se nie chce skorzystaé
z formalnego leczenia. W przypadku gdy pracownik odrzuci propozycje terapii medycznej,
bedzie musiat podpisa¢ dokument wskazujgcy, Se odméwit leczenia. Firma bedzie nadal moni-
torowata kwestie rozwigzania skarg lub kwestie obraSen, aS do czasu catkowitego rozwigzania
problemu. Pracownik zostanie poproszony o podpisanie dokumentu stwierdzajgcego, Se prob-
lem catkowicie ustapit.

W przypadku gdy w okresie monitorowania nie nastgpi poprawa lub jesli nastgpi pogorszenie,
pracownik zostanie wystany na badania, aby sprawdzi¢ czy schorzenie jest wtasciwie leczone.
W niektorych przypadkach, po zgtoszeniu obraSenia, pracownik moSe zosta¢ wystany na kon-
trolne badanie lekarskie, nawet jesli poszkodowany pracownik odrzucit oferte leczenia.

Data odniesienia obraSenia:

Imie i nazwisko poszkodowanego pracownika:

Imie i nazwisko przetoSonego:

Cze$é(czesci) ciata, ktérej dotyczg obraSenia:

[J W obecnej chwili odmawiam leczenia. Rozumiem, Se w sytuacji gdy moéj stan
pogorszy si¢ lub jesli zmienig zdanie na temat leczenia, musze niezwtocznie poinfor-
mowac o tym swojego przetoSonego. Data: / /

Podpis poszkodowanego pracownika:

Podpis przetoSonego:

[] Moje obraSenie(-a) zostaty catkowicie wyleczone. Data: /| /

Podpis poszkodowanego pracownika:

Podpis przetoSonego:
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Supervisor’s Accident Investigation Summary

Your Name, Address, Phone:

Project name and location:

How long have you been on this job site?

How long has the injured employee been on this job site?

Injured worker’s name & phone :

Occupation of injured employee:

Name of union and local #:

Injury date & time: Nature of injury (cut, broken bone, etc.):

Part(s) of body injured (be specific):

Did the employee return to work (Yes or No) Date returned

How many days of work were missed?

State exactly where the accident occurred:

What task was the employee performing at the time of the accident?

What went wrong?

Was the employee doing what he was supposed to be doing at the time of accident? (Yes or No)

Explain:

Did the employee utilize all safety equipment and follow all safety procedures at the time of loss?

(YesorNo) ______ Explain:

Did another employee, someone or something else cause or contribute to the accident because of improper procedure,
failure to follow protocol, use of equipment, or equipment failure? (Yes or No)

Explain:

Had the employee been given proper instructions? (Yes or No)

Was he following those instructions? (Yes or No)

Is there anything you will do differently as a supervisor as a result of this accident?

List names, addresses and phone numbers of all witnesses:

Signature: Date:
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Podsumowanie przetozonego dot. dochodzenia w sprawie
wystapienia wypadku

Imie i nazwisko, adres, numer telefonu:

Nazwa i lokalizacja projektu:

Jak dtugo pracuje Pan/Pani w danym miejscu pracy?

Jak dtugo poszkodowany pracownik pracuje w danym miejscu pracy?

Imie i nazwisko oraz numer telefonu poszkodowanego pracownika :

Stanowisko zajmowane przez poszkodowanego pracownika:

Nazwa i numer lokalny zwiazku zawodowego :

Data & godzina wypadku: Rodzaj urazu (rana cieta, ztamana kos¢ itp):

Uszkodzonal(e) czesé(ci) ciata (wyszczegolnid):

Czy pracownik wrécit do pracy (Tak/Nie) Data powrotu

Liczba opuszczonych dni pracy?

Prosze doktadnie opisa¢ miejsce, w ktérym wydarzyt sie wypadek:

Jaka czynnosé wykonywat pracownik w momencie wypadku?

Co sie wydarzyto?

Czy w momencie wypadku pracownik zajmowat sie tym, czym powinien? (Tak/Nie)

Prosze wyjasnic:

Czy w momencie wypadku pracownik korzystat ze sprzetu zabezpieczajacego oraz przestrzegat wszystkich procedur
bezpieczenstwa ?
(Tak/Nie) Prosze wyjasnic:

Czy inny pracownik, osoba trzecia lub inny czynnik spowodowat czy tez przyczynit sie do powstania wypadku, przez
nieprawidtowe zastosowanie procedur, nieprzestrzeganie protokotu, nieprawidtowe uzycie sprzetu lub jego awarie?
(Yes or No) Prosze wyjasnié:

Czy pracownik otrzymat odpowiednie wskazowki? (Tak/Nie)

Czy przestrzegat tych wskazowek? (Tak/Nie)

Czy na skutek zaistniatego wypadku, Pan/Pani jako kierownik, zmieni co§ w swoim postepowaniu?

Prosze wymieni¢ imiona i nazwiska, adresy oraz numery telefonéw wszystkich swiadkéw zdarzenia:

Signature: Date:
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Witness Incident Report

Witness name:

Witness phone #:

Witness address:

Who was injured?

Date/Time of the incident:

What is your relationship to the injured employee?

Did you actually see the incident happen? (Yes or No)

What did you see or hear?

Describe fully how accident occurred: (including all relevant events that occurred before the incident)

How could this incident have been prevented?

Describe the nature of the injuries sustained by the injured employee?

Did the employee utilize all safety equipment and follow all safety procedures at the time of loss?

(Yes or No) __ Explain:

Did another employee, someone or something else cause or contribute to the accident because of improper procedure,

failure to follow protocol, use of equipment, or equipment failure? (Yes or No)?

Explain:

Witness Signature: Date:

The witness should complete and sign the document.

Do not include information you did not see or hear yourself.
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Sprawozdanie Swiadka zdarzenia

Imie i nazwisko §wiadka:

Numer telefonu swiadka:

Adres swiadka:

Imie i nazwisko osoby poszkodowanej

Data/Godzina zdarzenia:

Jaki jest Pana/Pani zwiazek z osoba poszkodowana?

Czy byl/a Pan/Pani naocznym $§wiadkiem zdarzenia? (Tak/Nie)

Prosze opisac¢ co Pan/Pani widzial/a czy styszat/a?

Prosze doktadnie opisac jak doszto do wypadku: (w tym wszystkie istotne wydarzenia zaistniate przed wypadkiem) __

Jak mozna byto zapobiec wypadkowi?

Prosze opisac rodzaj urazéw poniesionych przez poszkodowanego pracownika?

Czy w momencie wypadku pracownik korzystat ze sprzetu zabezpieczajacego oraz przestrzegat wszystkich procedur

bezpieczenstwa? (Tak/Nie) Prosze wyjasnic:

Czy inny pracownik, osoba trzecia lub inny czynnik spowodowat czy tez przyczynit sie do powstania wypadku, przez
nieprawidtowe zastosowanie procedur, nieprzestrzeganie protokotu, nieprawidtowe uzycie sprzetu lub jego awarie?
(Yes or No)? Prosze wyjasnié:

Podpis $wiadka: Data:

Swiadek powinien wypetnié i podpisa¢ dokument. PROSZE NIE podawa¢ informacji o zdarzeniach, ktérych Pan/i sam/a

nie widziat/a lub nie styszat/a.
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Workers” Compensation Temporary P
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To the Injured Worker:

On your first visit, please give this notice to any
pharmacy listed on the back side to speed the processing
of your approved workers’ compensation prescriptions.

Questions or need assistance locating a participating retail
network pharmacy? Call the Express Scripts Patient Care
Contact Center at 866.499.1903.

Atencidn Trabajador Lesionado:

En su primera visita, por favor entregue esta notificacion a
cualquier farmacia enumerada al reverso para acelerar el
procesamiento de sus recetas aprobadas de compensacion
para trabajadores (segun las pautas establecidas por su
empleador).

Si tiene cualquier duda o necesita ayuda para localizar una
farmacia de venta al por menor participante de la red, por
favor llame al Centro de Contacto para Atencion a Clientes
de Express Scripts, al 866.499.1903.

To the Pharmacist:

Express Scripts administers this workers’ compensation
prescription program. Please follow the steps below to
submit a claim. Standard first fill shall not exceed a 14-day
supply or a cost of $150. This form is valid for up to 30 days
from date of injury (DOI). Limitations may vary. For
assistance, call Express Scripts at 866.499.1903.

Pharmacy Processing Steps
Step 1: Enter BIN number 003858

Step 2: Enter processor control WC

Step 3: Enter the group number as it appears above
Step 4: Enter the injured worker’s nine-digit ID number
Step 5: Enter the injured worker’s first and last name

Step 6: Enter the injured worker’s date of injury

re§criptioh ID Card

myMat.r?xxi

An Express Scripts Company

Express Scripts

4 N

Your SSN is your temporary ID number; present to the pharmacy at the time

prescription is filled. You will receive a new ID number shortly.

Date of Injury: / /
MM/DD/YYYY

Group #: KQTA

@ployee Date of Birth: / / /

4 N

Thank you for using a participating retail network
pharmacy. Even though there is no direct cost to you, it’s
important that we all do our part to help control the
rising cost of healthcare.

Please see other side for a list of participating retail
network pharmacies.

j

To the Supervisor: Please fill in the
information requested for the injured worker.

Employee Information

First M Last

Street Address or PO Box

City State ZIP

Employer Name

© 2018 Matrix Healthcare Services, Inc. | An Express Scripts Company. All Rights Reserved. CRP1806_0245 EME46657 OT480160



Participating Retail Network Pharmacies

A&P

Acme Pharmacy
Albertson’s
Albertson’s/Acme
Albertson’s/Osco
Albertson’s/Sav-On
Amerisource Bergen
Anchor Pharmacies
Arrow

Aurora

Bartell Drugs
Bigg’s

Bi-Lo

Bi-Mart

BJ’'s Wholesale Club
Brooks

Brookshire Brothers
Brookshire Grocery
Bruno

Carrs

Cash Wise
Coborn’s

Costco

Cub

CVs

D&W

Dahl’s

Dierbergs

Discount Drugmart
Doc’s Drugs
Dominicks

Drug Emporium
Drug Fair
Drug Town
Drug World
Eckerd
Econofoods
EPIC Pharmacy
Network
FamilyMeds
Farm Fresh
Farmer Jack
Food City
Food Lion
Fred’s
Gemmel
Giant
Giant Eagle
Giant Foods
Hannaford
Harris Teeter
H-E-B
Hi-School Pharmacy
Hy-Vee
Jewel/Osco
Kash n Karry
Keltsch
Kerr
Kmart
Knight Drugs
Kroger
LeaderNet (PSAO)

Longs Drug Store

Major Value

Marsh Drugs

Medic Discount

Medicap

Medistat

Meijer

Minyard

NCS HealthCare

Neighborcare

Network
Pharmaceuticals

Northeast Pharmacy
Services

Osco

P & C Food Markets

Pamida

Park Nicollet

Pathmark

Pavilions

Price Chopper

Publix

Quality Markets

Raley’s

Randalls

Rite Aid

Rosauers

Rx Express

RXD

Safeway

Sam’s Club

© 2018 Matrix Healthcare Services, Inc. | An Express Scripts Company. All Rights Reserved. CRP1806_0245 EME46657 OT480160

‘e .
myMatrixx

An Express Scripts Company

Sav-On
Save Mart
Schnucks
Scolari’s
Sedano
Shaw’s

Shop ‘N Save
Shopko
ShopRite
Snyder

Stop & Shop
Sun Mart
Super Fresh
Super Rx
Target
Texas Oncology Srvs
The Pharm
Thrifty White
Times

Tom Thumb
Tops
Ukrop’s
United Drugs
United Supermarkets
Vons
Waldbaums
Walgreens
Walmart
Wegmans
Weis

Winn Dixie
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