
TO THE HEALTH CARE PROVIDER
This notice is meant to advise the workers' compensation claimant that he/she may be responsible for payment. Failure of the claimant to
sign this form does not relieve the provider of the obligation to treat the claimant, nor does it negate the claimant's responsibility for
payment.
Keep the original of this form for your records and give a copy to the claimant. Do not file with the Workers' Compensation Board. You
will receive Notices of Decisions in which the compensability of a claim, authorization of treatment, or payment of medical bills is included.
You will also be notified if the claimant submits a Section 32 Agreement with the Board for approval. Do not bill the claimant unless and
until you receive a Board decision finding that 1) claimant failed to prosecute the claim, or 2) the claim is denied, or 3) the treatment is not
causally related to the work injury, or 4) a Section 32 agreement relieving the carrier of liability for medical treatment is approved.

NOTICE THAT YOU MAY BE RESPONSIBLE FOR MEDICAL COSTS IN THE EVENT OF
FAILURE TO PROSECUTE, OR IF COMPENSATION CLAIM IS DISALLOWED,  OR IF

AGREEMENT PURSUANT TO WCL §32 IS APPROVED
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TO THE CLAIMANT
Workers' Compensation Board Regulation 325-1.23 permits your doctor or therapist to request that you sign this A-9 notice. By signing this
notice, you acknowledge your obligation to pay the provider's fees for the services you receive if it turns out that such fees are not legally
required to be paid by your employer or its workers' compensation insurance carrier and if such fees are not covered by other insurance.
The employer or carrier may not be required to pay the doctor's fees if, for example, you fail to file a claim for workers' compensation, or fail
to notify your employer of your injury or illness, or fail to attend a Board hearing if your employer challenges your right to benefits. Even if
you make all required efforts to prosecute your claim, the Workers' Compensation Board may still find that you are not entitled to benefits.
In such cases, this notice advises your health provider that you acknowledge your personal liability for payment of his/her bills.

Workers' Compensation Law Section 32
The A-9 notice also covers instances in which a claimant with an existing valid workers' compensation case comes to an agreement with
his/her employer or its insurance carrier settling his/her case in accordance with Section 32 of the Workers' Compensation Law. A Section
32 agreement may include a provision which relieves the employer or carrier of the liability to pay future medical bills associated with the
case. Your health care provider may ask you to sign this A-9 notice to insure that you acknowledge your personal liability for payment of
his/her bills if you have waived your right to future medical benefits under a Section 32 agreement.

If you have any questions, contact your attorney or licensed hearing representative, if you have one. You may also contact your local
district office of the Workers' Compensation Board.

Prescribed by Chair
Workers' Compensation Board
State of New York
(www.wcb.ny.gov)

You may become responsible for the medical costs of treatment for your illness or condition with the
provider listed below if (1) you fail to prosecute the claim for workers' compensation or (2) it is
determined by the Workers' Compensation Board that the illness or condition which required treatment
was not a result of a compensable workplace accident or occupational disease or (3) if an agreement is
executed by you and approved pursuant to Workers' Compensation Law §32 in which you waive your
right to medical benefits from the workers' compensation carrier/self-insured employer for treatment/
services performed after the date the agreement is approved. If any of the above events occurs, the
provider may bill you directly instead of the employer or insurance carrier, and you will be responsible
for the provider's fees for services rendered.

I hereby acknowledge that I have read the above and understand the circumstances under which I may
become responsible for payment.

Claimant's Signature_________________________________________ Date ___________________

Provider's Name and Address __________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
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CARRIER
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DATE OF INJURY
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NATURE OF INJURY OR
ILLNESS

 ESTE RESUMEN ESTÁ ESCRITO EN ESPAÑOL AL DORSO.



 
ADVIERTA QUE USTED PUEDE LLEGAR A SER RESPONSABLE POR LOS COSTOS MÉDICOS EN CASO DE 
ABANDONO DEL PROCESO, O SI SE RECHAZA LA SOLICITUD DE INDEMNIZACIÓN, O SI SE APRUEBA UN 

ACUERDO EN VIRTUD DE LA LEY DE INDEMNIZACIÓN LABORAL WCL §32  
 

Nº DE CASO WCB  
(si se conoce) 

Nº. DE CASO DE LA ASEGURADORA  
(si se conoce) FECHA DE LA LESIÓN NATURALEZA DE LA LESIÓN 

O ENFERMEDAD 
Nº SEG. SOC. DE PERSONAS 

LESIONADAS 

     

RECLAMANTE NOMBRE DIRECCIÓN                                                                                              APT. NO. 

EMPLEADOR   

COMPAÑÍA DE 
SEGUROS 

  

Usted puede llegar a ser responsable por hacer el pago de los costos médicos del tratamiento de su enfermedad o condición 
al proveedor que se indica a continuación si (1) abandona el proceso de compensación laboral (2) si la institución 
Workers’ Compensation Board (Junta de Compensación Laboral) determina que la enfermedad o condición que 
requería tratamiento no ocurrió por un accidente de trabajo indemnizable o enfermedad ocupacional o (3) si el acuerdo 
fue tramitado por usted y aprobado conforme a la Ley de Indemnización de Trabajadores  WCL §32 ; en virtud de esta ley, 
usted renuncia a sus derechos de obtener los beneficios médicos de la compañía aseguradora de indemnizaciones 
laborales o del empleador auto asegurado para cubrir los tratamientos y servicios realizados después de la fecha en que 
se aprobó el acuerdo. Si ocurriera cualquiera de los hechos mencionados con anterioridad, el proveedor podrá cobrarle 
directamente el costo por los servicios recibidos en lugar de hacerlo al empleador o a la compañía aseguradora, y usted 
será responsable por hacer los pagos correspondientes. 

Por medio de la presente reconozco que he leído el párrafo anterior y que entiendo las circunstancias bajo las cuales me 
hago responsable del pago. 

Firma del reclamante ______________________________________________________ Fecha____________________________ 
 
Nombre y dirección del proveedor____________________________________________________________________________ 

 
AL RECLAMANTE 
La Regulación 325-1.23 de la institución Workers' Compensation Board (Junta de Compensación Laboral) permite que su doctor o terapeuta le 
solicite que firme esta notificación A-9. Al firmar esta notificación, usted reconoce la obligación de pagar los honorarios al proveedor por los 
servicios que recibe en el supuesto caso que la ley no requiera que su empleador o aseguradora de indemnización laboral pague tales honorarios  
y si tales honorarios no están cubiertos por otro seguro. Es posible que el empleador o aseguradora no deba pagar los honorarios médicos si, por 
ejemplo, usted no presenta una solicitud de indemnización laboral, o si no notifica su lesión o enfermedad a su empleador, o si no asiste a la 
audiencia de la institución Workers’ Compensation Board si su empleador desafía sus derechos a los beneficios. Aun cuando hubiese realizado 
todos los trámites necesarios para procesar su solicitud, la institución Workers’ Compensation Board puede decidir que usted no tiene derecho a los 
beneficios. En tal caso, esta notificación le aconseja a su proveedor de servicios de salud que usted reconozca su responsabilidad personal por el 
pago de sus cuentas. 

Artículo 32 de la Ley de Indemnización Laboral (WCL 32) 
La notificación A-9 también cubre las instancias en las que un reclamante por un caso de compensación laboral válido existente llega a un 
acuerdo con su empleador/a o su compañía aseguradora tras resolver su caso según el artículo 32 de la ley WCL. Un acuerdo según el Artículo 
32 puede incluir una cláusula que libere al empleador/a o aseguradora de la responsabilidad de pagar en el futuro cuentas médicas asociadas con 
el caso. Su proveedor de servicios médicos puede solicitar que usted firme esta notificación A-9 para garantizar que reconoce su responsabilidad 
personal por el pago de sus cuentas si renunció al derecho de recibir beneficios médicos futuros mediante un acuerdo conforme al artículo 32. 

Si tiene alguna pregunta, comuníquese con su abogado o representante autorizado para la audiencia, de tener uno. También puede comunicarse con 
la institución Workers’ Compensation Board (Junta de Compensación Laboral) en la oficina de su distrito. 

AL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD 
Esta notificación tiene el fin de avisar al reclamante de indemnización laboral que puede ser responsable del pago. Si el reclamante no firma este 
formulario, no libera con este acto al proveedor de su obligación de tratar al reclamante, ni tampoco anula la responsabilidad de pago por parte del 
reclamante. 

Mantenga el original de este formulario en sus propios registros y entregue una copia al reclamante.  No lo presente en la institución Workers 
Compensation Board (Junta de Compensación Laboral). Usted recibirá notificaciones de las decisiones en las que se incluirá si la solicitud es 
indemnizable, la autorización del tratamiento o el pago de cuentas médicas.  También se le notificará si el reclamante presenta un acuerdo 
conforme al Artículo 32 para que lo apruebe la institución Workers' Compensation Board. No cobre al reclamante a menos que y hasta que usted 
reciba una decisión de la institución Workers Compensation Board que indique: 1) que el reclamante no procesará la solicitud, o 2) que la solicitud 
fue rechazada, o 3) que el tratamiento no tiene relación causal con las lesiones laborales, o 4) que se aprobó un acuerdo conforme al Artículo 32 
liberando a la aseguradora de la responsabilidad por el tratamiento médico.  
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Establecido  por la                  
presidencia de Workers’ 
Compensation Board,  
Estado de Nueva York 
(www.wcb.ny.gov) 

 

      THIS NOTICE IS WRITTEN IN ENGLISH ON THE REVERSE SIDE.                               NY-WCB
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