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Junta de Compensación Obrera del Estado de Nueva York
Primer informe del empleador sobre 
una enfermedad/lesión relacionada con el trabajo 
C-2F
Una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo se debe reportar en un plazo de 10 días (según la Sección 110) de la lesión/enfermedad o estará sujeta a una multa. A los empleadores no se les requiere presentar el formulario C-2F a la Junta de Compensación Obrera si la aseguradora del empleador va a presentar la información del accidente de forma electrónica a la Junta en nombre del empleador. Si necesita asistencia para completar este formulario, comuníquese con su aseguradora para obtener orientación sobre el mejor método para presentar la información de un accidente relacionado con el trabajo. Si presenta este formulario a la Junta, envíelo a P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902 y proporciónele una copia a su aseguradora. 
INFORMACIÓN DE LA ASEGURADORA/ADMINISTRADOR DEL RECLAMO
INFORMACIÓN DEL EMPLEADO
Sexo
INFORMACIÓN DEL RECLAMO
Tipo de trabajo semanal
Días de trabajo programados 
LESIÓN DEL EMPLEADO
Salarios completos pagados
en la fecha de la lesión
Salario pagado por el empleador en lugar de la indemnización
Tratamiento inicial
Fallecimiento como resultado de la lesión
SITUACIÓN LABORAL
Tipo de regreso al trabajo
Restricciones físicas 
Regresó a trabajar con el mismo empleador
LUGAR DEL ACCIDENTE Y TESTIGOS
Instalaciones (consulte las instrucciones)
Testigos
Número de teléfono de la empresa
INFORMACIÓN DEL EMPLEADOR
INFORMACIÓN DEL ASEGURADO
Tipo de asegurado
Un empleador o compañía aseguradora, o cualquier empleado, agente o persona que actúe en nombre de un empleador o compañía aseguradora, que A SABIENDAS HAGA UNA DECLARACIÓN O REPRESENTACIÓN FALSA en cuanto a un hecho material en el curso del informe, investigación o ajuste de un reclamo para obtener cualquier beneficio o pago bajo este capítulo con el propósito de evitar la provisión de dicho pago o beneficio SERÁ CULPABLE DE UN DELITO Y ESTARÁ SUJETO A MULTAS CONSIDERABLES Y PRISIÓN.
Si lo prepara el empleador:
La información anterior es verdadera según mi leal saber y entender. 
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