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     إشعار
    للموظفین

إشعار 
للموظفین

 كومنولث ولایة ماساتشوستس 
إدارة الحوادث الصناعیة 

LAFAYETTE CITY CENTER, 2 AVENUE DE LAFAYETTE, BOSTON, MA 02111 
(617) 727-4900 – www.mass.gov/dia 

، سوف یعطیك ھذا إشعاراً  30و 22و 21، الأقسام 152وفقاً لما یقتضیھ القانون العام لولایة ماساتشوستس، الفصل 
 بأنني / أننا قدمنا مدفوعات لموظفینا المصابین بموجب الفصل المذكور أعلاه عن طریق التأمین مع: 

__ _____________________________________________________________________
   اسم شركة التأمین 

 _______________________________________________________________________
 عنوان شركة التأمین 

 _______________________________________________________________________
 تاریخ السریان           رقم بولیصة التأمین     

 _______________________________________________________________________
   رقم الھاتف                العنوان                 اسم وكیل التأمین

 _______________________________________________________________________
 عنوان جھة العمل 

_____________________________ __________________________________________
 التاریخ           مسئول تعویض عمال صاحب العمل (إن وجد) 

 العلاج الطبي 
یتعین على شركة التأمین المذكورة أعلاه في حالات الإصابات الشخصیة الناشئة عن العمل وأثناءه أن تقدم خدمات طبیة  

وخدمات مستشفیات كافیة ومعقولة وفقاً لأحكام قانون تعویض العمال. یجوز للموظف(ة) أن یختار طبیبھ/ طبیبھا الخاص. سیتم  
دمات التي یقدمھا الطبیب المعالج من قبل شركة التأمین إذا كان العلاج مرتبطاً بإصابة  دفع التكالیف المعقولة والضروریة للخ

 العمل.  
لدى شركة التأمین المذكورة أعلاه ترتیب مقدم مفضل لتقدیم الخدمات، في الحالات التي تتطلب عنایة المستشفى، یتم إخطار  

 الرعایة لدى: الموظفین بموجب ھذا بأن شركة التأمین قد رتبت لمثل ھذه 

 ______________________________________________________________________________________

 العنوان                           اسم المستشفى 

 یجب أن ینشرھا صاحب العمل

http://www.mass.gov/dia
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