CC-Form-1A Oklahoma Workers' Compensation Notice and Instruction to Employers and Employees

All employees of this employer who ate entitled to senefits of the Adminisirative Workers' Compensation Act are hereby notified that this employer has
complied with all rules of the Workers' Compensation Commission and that this employer has secured payment of compensation for all employees and their
dependenis in accordance with the Act. All employces are further notified this employer will furnish first aid, medical, surgical, hospital, optometric, podiatric,
chiropractic and nursing services, medicine, crutches and other apparatus as may be reasonably necessary in connection with the injury received by the
employee, as well as payments of compensation to any injured employee or the employee’s dependents as provided in the Act.

Any employee who has suffered a compensable injury covered by the Administrative Workers' Compensation Act is entitled to vocational rehabilitation
services, including retraining and job placement, if, as a result of the injury, the employec is unable to perform work for which the person has previous training
or experience.

The Oklahoma Workers' Compensation Commission
has a Counselor Division to provide information to
injured workers, employers, and other interested
persons.

Signature of Employer
ZURICH AMERICAN INSURANCE COMPANY

12569 ZURICH WAY, SCHAUMBURG, iL 60196-5870
Insurer Name and Address

7112022

Daie of Expirzifipn of Insurance Policy {Not applicable to employers
authorized to self-insure.}

Mediation is available to help resolve certain workers’
compensation disputes. For information, calt the
Counselor Division at 405-522-5308 or In-State Toll
Free 855-291-3612.

Employee's Responsibilities In Case of Work Related Injury

If accidentally injured or affected by cumulative trauma or an occupational disease arising out of and in the course of employment, however slight,
the employee should notify the employer immediately, If this employer is a partnership, potice shall be given to any pariner. If this employer is a
corporation, notice shall be given to any agent or officer of the corporation upon whom legal process may be served. Notice shall also be given to the person in
charge of business at the location of operations where the injury occurred. Unless oral or written notice is given to the employer within thirty (30) days, the
claim for compensation may be forever barred.

The employee may file a claim for compensation with the WORKERS' COMPENSATION COMMISSION for an accidental injury, death, cumulative
trauma or occupalional disease or illness occurring ON OR AFTER February 1, 2014, Forms to file a compensation claim shouid be furnished by

this employer and also are available from the Workers Compensation Commission. The forms are posted on the Commission’s website, www.wec.ok.gov.

A claim for compensation must be filed with the Commission within the time specified by law, or be forever barred. Based on law effective May 28, 2019, a
claim for compensation for any accidental injury must be filed with the Commission within one (1) year of the date of injury o, if the emnployee has received
benefits under Title 85A for the injury, six (6) months from the date of the fast issuance of such benefits; a death claim must be filed within two (2) years of the
date of death; a claim for compensation for cccupational disease or iliness must be filed within twe (2) years of the last injurious exposure; and a claim for
compensation for cumulative trauma must be filed within ong (1) year of the date of injury.

Claims for compensation for aceidental injury, death, cumulative trauma or occupational disease or illness occurring BEFORE February 1, 2054 may
Be filed with the WORKERS' COMPENSATION COURT OF EXISTING CLAIMS and are subject to different notice of injury requirements and
claims filing deadlines than those for accidental injury, death, cumulative trauma or occupational disease or illness ocenrring on or after February 1,
2014. TFailure to comply with applicable notice requirements and deadlines may operate to forever bar the claim, Contact the WORKERS’
COMPENSATION COURT OF EXISTING CLAIMS for additional information.

Employer's Responsibilities

The employer must provide employees with immediate first aid, medical, surgical, hospital, optometric, podiatric, chiropractic, and nursing services, medicine,
cruiches and other apparatus as may be reasonably necessary in connection with the injury received by the employee. This applics lo care for all
injuries and iflnesses arising out of and in the course of employmett, regardless of their character, Within ten (10) days after the date of receipt of notice or
knowiedge of death or injury that resuits in the loss of time beyond the shift or medical attention away from the waork site, the employer or the employer’s
representative MUST send a report thereof to the Workers® Compensation Commission via Electronic Data Interchange as specified in Commission rules.

No agreement by any employee to pay any porlion of the premium paid by the employer to a carrier or a benefit fund or department maintained by
the employer for the purpose of providing compensation or medical services and supplies as required by the workers’ compensation laws, shall be vafid.
Any employer who makes a deduction for such purposes from the pay of any employee entitled {o benefits under the workers’ compensation laws shall be
guilty of a misdemeanor,

No agreement by any employee to waive workers' compensation rights and benefits shall be valid.

Any person who commifs workers' compensation frand, upen convietion, shali be guilty of a
felony punishable by imprisonment, a fine or both.

Workers' Compensation Commission

1915 North Stiles Avenue

Oklahoma City, Oklahoma 73105-4918

Tele. 405-522-5308 (OKC) - 918-295-3732 (TU) - In-State Toll Free

855-291-3612 Web Site « www.wee.ok.gov ‘

POSTING LOCATION: {OREGON STATE UN] 122 KERR ADMIN BLDG, CORVALLIS, OR 97331

Rev, 1-1-21 1< 1ol st be bosted and maintained by the employer in one or more conspicuous places on the work premises.




CC-Form-1A Aviso e Instruccién de Compensacion de Trabajadores de Oklahoma
para Empresarios y Trabajadores

Se notifica por la presente a todos los empleados de esta empresa que tengan derecho a los beneficios de ta Ley de Compensacion para Trabajadores Administrativos que este
empleador ha cumplido con todas ias reglas de la Comisitn de Compensacion de Trabajadores, y que esle empleador ha asegurado ¢l pago de compensacion a todos los
empleados y sus dependientes en conformidad con la ley. Asimismo, se notifica a todos ios empleados que este empleador proporcionard primeros auxitios, servicios médicos,
quirtrgicos, hospitalarios, de optometria, podologfa, quiropractica, y enfermerla, medicina, muletas y otros aparatos que sean razonablemente necesarios en refacién con la
lesion sufrida por ¢l trabajador, asf como los pagos de compensacion a cualquier empleado fesionado o sus dependientes conforme a to dispuesto por la ley.

Cualquier empleado que haya sufrido una lesion indemaizable amparado por la Ley de Compensacion para ‘Frabajadores Administrativos tiene derecho a los servicios de
rehabilitacion vocacional, esto incluye la re-capacitacion e insercion laboral si el empleado ya no pudicse realizar el trabajo para ef cual fuviese formacidn o experiencia previa
como consecuencia de 1a lesidn,

La Comision de Compensacién de Trabajadores de
OKklahoma cuenta con una Divisibn de Asesorin para
proporcionar informacién a los trabajadores fesionados,
empleadores y otras persenas interesadas,

Firma del Empleador
ZURICH AMERICAN INSURANCE COMPANY

1298 ZURICH WAY, SCHAUMBURG, i 60196-5870
Nombre y Direccion del Asegurador
7172022

Fecha de Vencimiento de ln Péliza de Sepuro (No aplicable a los
empleadores autorizados para AHO-ASEEUIALSE. )

Existe 1a posibilidad de mediacién para ayudar a resolver
disputas de compensacitn para ciertos {rabajadores, Para
obtener més informacién, Name a Ia Division de Cousejeria
al 405-522-5308 o al nimere graiuito (dentro del cstado)
855.291-3612.

Responsabilidades del empleado en caso de sufrir una lesion relacionada trabajo

De resultar dafiado o afectado por trauma acumulativo o una enfermedad profesional que surja de! enipleo y en el transcurso de su desempefio, por feve que sea, €l empleado
debe nofificar al empleador inmediatamente. Si este empleador es una socicdad, se debe notificar a cualquicr socio, Si este empleador es unia corporacion, la notificacion se hard
a cualquicr agenle o funcionario de la corporacion antorizado a recibir tal notificacién. Se notificars también a Ia persona a cargo de los negocios en el lugar de operaciones
donde se haya producido la lesion. De no haber notificado verbalmente o por eserito al empleador dentro de los freinta (30) dfas, el reclamo de indemnizacién puede prescribir
de forma definitiva,

El empleado puede presentar un reclamo de indemnizacion ante la COMISION DE COMPENSACION DE TRABAJADORES por una lesion accidental, muerte, traiuna
acumulativo o enfermedad protesional o enfermedad accidental que ocurra EL 1 de febrero de 2014, O DESPUES de esa fecha  Este empleador debe suministrar los
formularios para preseniar un reclamo de compensacion, y también se encuentran disponibles en la Comision de Compensacion de Trabajadores. Los formularios se encuentran
publicados en el sitic web de {a Comisidn, www,wee.ok.gov.

El reclamo e compensacién debe ser presentado ante fa Comisién en et plazo fijado por la ley, o prescribird para siempre. En virtud con la Ley vigente al partir def 28 de mayo
de 2019, los reclamos de indemnizacion por cualquier lesion accidental se deben presentarse ante la Comisién dentro de un (i) aho transcurrido a partir de la fecha de [a lesion;
o, si el empleado ha recibido beneficios bajo el Titulo 85A por Ia lesion, seis (6) meses desde la fecha de fa filtima emision de dichos beneficios; un reclamo de muerte debe
presentarse dentro de los dos (2) aflos a partir de la fecha de fa muerte;ios reciamos de indemnizacion por males o enfermedades profesionales se deben presentar dentro de los
dos (2) afios transcurridos a partir de la Gltima exposicion perjudicial; y los reclamos de indeminizacion por trauma acumulative se¢ deben presentar dentro de un (1) afio
transcurrido a partir de la fecha de la lesion. Se prohiben los reclamos de indemaizacién adicional a menos que sean presentados dentro de un (1) afo transcurrido a partir del
fltimo pago de compensacion por discapacidad o dos £2) aitos desde la fechia de ta lesion, el perfodo que sea niayor.

Los reclamos de indemnizacién por lesiones, mucr(e, (rauma acumutativo o males o enfermedades profesional accidentales que ocurrieran ANTES del 1 de febrero de
2014 se¢ pueden presentar ante el TREBUNAL DE RECLAMOS EXISTENTES DE COMPENSACION AL TRABAJADOR y estardn sujetos a diferentes requisitos de
notificacion de Ia lesién y distintos plazos para presentar reclamos a los requeridos para los correspondientes a lesiones acecidentales, muerte, trauma acumulativo o
males 0 enfermedades profesionales que ocurrieran a partir del 1 de febrere de 2014. El incumplimiento de los reguisitos y fos plazes de notificacidn aplicables puede
resultar en la preseripeion definitiva del reclamo. Pongase en contacie con el Tribunal de Reclamos Existentes de Compensacion al ‘Trabajador pava obtener
informacién adicional.

Responsabilidades del Empleador

Ei empleador debe proporcionar a los empleados primeros auxilios, servicios médices, quirirgicos, hospitalarios, de optometria, podologfa, quiropréctica, asf como servicios
de enfermerfa, medicing, muletas y ofros aparatos que sean razonablemente necesarios en relacién con la fesion sufrida por el empleado. Esto es aplicable al cuidado de todas
lzs lesiones y enfermedades que surjan del empleo y el transcurso de su desempeiio, independientemente de su cardcter. El empleador o su representante, DEBERA enviar,
dentro de los dicz (10) dias a partir de la fecha de recepcitn de la notificacion o ¢l conocimiento de la muerte ¢ lesion que resulie en pérdida de tiempo mds alla del turno o
atencian médica fuera del lugar de trabajo del empleade lesionado, un informe sobie eslo a la Comisién de Compensacién de Trabajadores, a través del Intercambio
Electrénice de Dalos, como se especifica en ias reglas de la Comision.

Se invalidard cualquicr acuerdo hecho por un empleado para pagar cualquier porcion de la prima pagada por el empleador a un operador, fondo de prestaciones o departamento
mantenido por el empleador con ¢l fir: de indemuizar o proveer servicios ¥ suminisiros médicos, tal como lo requicren las leyes de compensacidn de los trabajadores. Cualquier
empleador que realice tna deduceién det pago de cualquier empleado con derecho a prestaciones en virtud de fas leyes de compensacion de los trabajadores para tales propositos
serdt culpable de un delito menor.

Se invalidaré cualguier acuerdo hecho por un empleado pata renunciar a tos derechos y beneficios de compensacion del trabajador.

Toda persona que comefn fraude de compeusacisn del trabajador, serd culpable, de ser condenada,
de un delito grave punibie eon pena de prisién, una multa o ambas.

Comisién de Compensacién de Trabajadores

1915 Nerth Stiles Avenue Ste 231

Oklahoma City, Oklahema 73105-4718

Tel, 405-522-5308 (OKC) - 918-295-3732 (TU) - Linea gratuita (dentro del estado)
855-291.3612 Sitio Web - www.wee.ok.gov

POSTING LOCATION: {OREGON STATE UN] 122 KERR ADMIN BLDG, CORVALLIS, OR 87331

Enmendado E-1-21 i hlicado y mant ; dor ¢ o mas lugares visibles en ef lugar de lrabajo.





