
b. Je li „Nie”, czy zamierza Pan/Pani z o y  pozew?

Nazwisko i adres adwokata

New York State Workers’ Compensation Board, Disability Benefits Bureau   
Formularz DB-450.1 O wiadczenie wnioskodawcy dotycz ce braku winy lub obra e  cielesnych 

Instrukcje dla wnioskodawcy: niniejszy formularz nale y wype ni  w razie niepe nosprawno ci po okresie bezrobocia d u szym ni  cztery (4) tygodnie i wskazania 
w formularzu DB-450, e niepe nosprawno  mo e by  skutkiem obra e  odniesionych w wypadku pojazdów mechanicznych bez winy czy zaniedbania lub przest pstwa 
ze strony podmiotów trzecich, np. osób, firm itd. 

Cz  227 przepisów ustawy o zasi kach z tytu u niepe nosprawno ci (Disability Benefits Law) stanowi, e przewodnicz cy Komisji ds. Odszkodowa  Pracowniczych (Workers’ 
Compensation Board) mo e ustanowi  zabezpieczenie w kwocie odszkodowa  wyp aconych wnioskodawcy, na wypadek post powa  w sprawie wszelkich odszkodowa , które 
wnioskodawca mo e otrzyma  od podmiotów trzecich w drodze wyroku s dowego, ugody lub w inny sposób. 

Prawo stanowi, e wnioskodawca mo e straci  prawo do zasi ku z tytu u niepe nosprawno ci i wymagane mo e by  zwrócenie ju  wyp aconych kwot, je li: 
1. Wnioskodawca zaakceptuje ugod  z podmiotem trzecim na kwot  ni sz  ni  zasi ki z tytu u przepisów ustawy o zasi kach z tytu u niepe nosprawno ci  bez pisemnej zgody 

przewodnicz cego Komisji ds. Odszkodowa  Pracowniczych. 
2. Wnioskodawca podpisze zrzeczenie si  roszcze  lub wycofa roszczenie przeciw podmiotowi trzeciemu, bez wzgl du na to, czy otrzyma  jak kolwiek zap at . 

Wnioskodawca musi wype ni  ten formularz i z o y  go wraz z wype nionym formularzem DB-450 w celu unikni cia  opó nienia wyp aty zasi ków z tytu u niepe nosprawno ci.

1. Data wypadku 2. Miejsce wypadku (nale y poda  pe ny adres, miejscowo , stan, kod pocztowy)

    Nazwa i adres ubezpieczyciela: Nr polisy

9. Czy ten podmiot mia  ubezpieczenie od takiej sytuacji? NieTak

Niniejszym potwierdzam, e powy sze o wiadczenia, w cznie z wszelkimi o wiadczeniami towarzysz cymi, s  wed ug mojej najlepszej 
wiedzy prawdziwe i kompletne.

Podpis wnioskodawcy: Data:

Nr ubezpieczenia spo ecznego:Nazwisko wnioskodawcy:

8. Czy wnioskodawca wnioskuje o / otrzymuje lub zamierza wnioskowa  o / otrzymywa  zasi ki z tytu u ubezpieczenia w razie braku winy? NieTak

NieTak
 Wyja nienie:

Nr tel.:
5. Je li wnioskodawca zaanga owa  adwokata, nale y poda  nast puj ce informacje:

Je li „Tak”, nale y poda  nazwisko i adres strony (stron):

4. a. Czy wnioskodawca z o y  pozew przeciw takim podmiotom?

NieTak

NieTak

Wypadek pojazdów mechanicznych – nale y wype ni  t  cz  i za czy  formularz MV-104 zg oszenie wypadku lub policyjny protokó  z wypadku

Odszkodowania za inne obra enia cielesne z udzia em podmiotów trzecich

3. Przyczyna wypadku: Pojazd mechaniczny InneOdszkodowanie pracownicze

Czy pojazd firmowy bra  udzia : Nie, je li „Nie”, prosz  wyja ni .TakJe li „Tak”, wnioskodawca sk ada pozew przeciw podmiotowi trzeciemu:

DB-450.1P (9-17)

O WIADCZENIE WNIOSKODAWCY W SPRAWIE WYPADKU

Kwota ugody ($) Data ugody:Je li „Tak”, prosz  poda :

6. Czy wnioskodawca otrzyma  jakiekolwiek odszkodowanie za obra enia? NieTak

Je li „Tak”, nale y poda  nazw  i adres ubezpieczyciela lub innego podmiotu dokonuj cego p atno ci.

7. Czy wnioskodawca otrzyma  zap at  za opiek  medyczn  inn  ni  z w asnego ubezpieczenia lub ubezpieczenia zdrowotnego? NieTak

     Je li „Tak”, nale y poda  adres ubezpieczyciela Nr polisy

10. Czy wnioskodawca ubezpieczy  si  od tego wypadku? NieTak
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