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Formulario de solicitud de subsidio salarial del EAIP team
-z -2 400 High St SE
programa del empleador donde sucedio la lesion Salem, OR 97312

(EAIP’ por sus SIQIas en Ingles) Teléfono: 800.285.8525 (ext 8652)

Fax: 503.584.9805
Direccion electrénica: EaipTeam@saif.com

Incluya copias de los siguientes documentos:

1. Registros de néminas de sueldos::

e C Copia de cada talon de cheque, registro de sueldos o informes de nomina de sueldos que muestre los salarios brutos por periodo de
paga (ejemplo: semanal, quincenal, bimensual, cada dos semanas, etc.);

e Copias de las tarjetas de tiempo u hojas de horas que muestren las horas trabajadas diariamente.
2. Copias de permisos médicos para el periodo solicitado que ain no hayan sido presentados al reclamo o reclamacion.

Informacion de trabajador o trabajadora
Nombre: Fecha de la lesion: Numero de reclamo:

Informacion del empleador
Nombre del beneficiario: Numero de pdliza:

Direccion postal para reembolsos: Ciudad/estado/cédigo postal:

Direccion electroénica:

NUmero de teléfono: Nombre de contacto: Numero de identificacion fiscal federal y nombre legal:

Trabajo regular vs. trabajo transicional
Puesto de trabajo regular (al momento de la lesién): Puesto de trabajo transicional:

Describa las tareas laborales regulares que el trabajador no pudo realizar debido a restricciones laborales (incluya la descripcién del trabajo regular si
esta disponible):

Describa las tareas laborales de transicion que el trabajo realizé mientras estaba restringido de realizar trabajo de tiempo completo (incluya la descripcion
del trabajo modificado si esta disponible):

Primer dia de trabajo transicional |Shift schedule AM PM |Scheduled days worked Rate of pay
Fecha: De a O Lu O Ma O Mier O Ju O vi O sa O Do O Varia $
La solicitud es para el periodo de trabajo de transicion desde: hasta:

¢El trabajador sigue empleado en su negocio? Si O No O Si no, por favor, proporcione la fecha en que dejaron ser empleados:

Certifico a SAIF que los sueldos o salarios sujetos a reembolso han sido pagados al trabajador o trabajadora. El seguro
de compensacion para trabajadores esta actualmente vigente y se ha mantenido durante todo el programa EAIP.

Firma del empleador Fecha:

Tras recibir la solicitud completada, SAIF determinara la elegibilidad para el reembolso y calculara el monto apropiado. Si tiene preguntas
sobre el estado de su solicitud, puede ponerse en contacto con nosotros directamente o consultar la ubicacion de la pantalla de actividad
del programa EAIP en nuestro sitio seguro en saif.com.
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Requisitos de elegibilidad para el programa EAIP

Empleador:
= Debe mantener cobertura de seguro de compensacion para trabajadores de Oregon;
= Debe ser el empleador donde sucedié la lesion; Empleador donde sucedié la lesion significa la organizacion
que empleaba al trabajador cuando éste sufrié la lesion o enfermedad ocupacional, o presenté el reclamo por
agravamiento, o solicitd una apertura por propia iniciativa;
= Debe emplear a un trabajador eligible.

Trabajador:
= Debe tener una lesidon o enfermedad laboral cubierta por el seguro de compensacion para trabajadores de
Oregon en el momento de participar en el programa EAIP.

Autorizaciones médicas que cumplen los requisitos

= Hay dos tipos de autorizaciones médicas que cumplen que califican bajo las reglas de este programa:
- Una autorizacion médica que indique las restricciones especificas actuales o proyectadas del trabajador; o
— Una declaracion del proveedor de servicios médicos que indique que el trabajador no esta autorizado para
el empleo regular, acompafada de una aprobacion de una descripcion del trabajo, que incluye las tareas
laborales y las demandas fisicas requeridas para el trabajo de transicion;
= Las autorizaciones médicas como "trabajo ligero", "trabajo liviano" o "trabajo modificado" sin otras
restricciones especificas por escrito o aclaraciones no se consideran restricciones aceptables citadas para
comenzar el programa. Un empleador o asegurador puede obtener aclaraciones sobre una liberacién médica
del proveedor de servicios médicos que emitid la liberacidon en cualquier momento antes de presentar la
solicitud de reembolso.

Subsidio salarial

= El subsidio salarial es el 50% del salario bruto elegible del trabajador mientras esté en labores de trabajo de
transicion, con un maximo de 66 dias laborables dentro de un periodo de 24 meses consecutivos. Si la fecha
de inicio del periodo de subsidio salarial es el 31 de diciembre de 2019 o anterior, el reembolso es del 45 por
ciento del salario bruto del trabajador.

= El periodo de subsidio salarial no puede comenzar ni terminar con ningun tipo de licencia (ausencia con
permiso) remunerada. Si el trabajador tenia una cita con su proveedor de servicios médicos el primer o
ultimo dia del periodo de subsidio salarial, se debe incluir la hora de la cita para ese dia para considerar en el
reembolso.

= "Salarios reembolsables" se refiere a los salarios brutos pagados a un trabajador durante el periodo de
trabajo de transicion.

= Las solicitudes elegibles para reembolso deben cumplir con un minimo de $100.00. Los beneficios pueden
combinarse para cumplir con este requisito.

= El programa EAIP finaliza cuando ocurre primero uno de los siguientes: separacidon del empleo, interrupcion
en la cobertura del seguro de compensacion para trabajadores, cierre o denegacién del reclamo, sanciones, el
asegurador termina el programa EAIP, dos afios después de la fecha original de aceptacién del reclamo no
incapacitante o cuando comienzan los beneficios del programa de trabajadores preferidos.

= El empleador debe solicitar el reembolso a SAIF dentro de un afio a partir de la fecha en que finaliza el
programa.

= Cuando la capacitacidén de habilidades es el trabajo de transicion, se requiere un acuerdo por escrito firmado
por el trabajador.

Algunas de las razones por las que un reembolso de subsidio salarial puede ser
menor:

= Exceder las restricciones de horas o fisicas;
= No hay una autorizacion médica valida (ver las autorizaciones médicas validas arriba);
= Una autorizacidn médica debe cubrir cualquier periodo de tiempo durante el cual se soliciten beneficios.

Cualquier dinero pagado que no esté claramente explicado NO puede ser reembolsado.

Cualquier persona que a sabiendas haga una declaracion falsa o una representacion errénea al director o a un empleado
del director con el propdsito de obtener beneficios o reembolsos del Programa de Empleador donde sucedio la lesion, o
que a sabiendas malinterpreta la cantidad de la né6mina de sueldos, o presente un informe de némina de sueldos falsa,
esta sujeta a sanciones seguin la ORS 656-99.
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