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 إخطار إلى
 أصحاب العمل

 

 
 

 ماساتشوستسولایة كومنولث 
 إدارة الحوادث الصناعیة

1 Congress Street, Suite 100, Boston, Massachusetts 02114-2017 
617-727-4900 - http://www.mass.gov/dia 

 
ا بأن أنا (نحن) قد قمنا بالسداد 30و  22و 21اد و، الم152 قانونن العام لولایة ماساتشوستس، الوبموجب القان ، سوف یعطیك ھذا إخطارً

 لموظفینا المصابین بموجب القانون المذكور أعلاه من خلال توفیر الغطاء التأمیني بواسطة:
_____________________________________________________________________________________ 

 اسم شركة التأمین
_____________________________________________________________________________________ 

 عنوان شركة التأمین
_____________________________________________________________________________________ 

 تواریخ السریان                                                                                                                     رقم البولیصة
_____________________________________________________________________________________ 

 رقم الھاتف                                العنوان                                                                                اسم وكیل التأمین
_____________________________________________________________________________________ 
 
 العمل                                           صاحب العمل
____________________________________________________________________________________ 

 تاریخ مسؤول تعویض موظفي صاحب العمل (إن وجد)

 العلاج الطبي
  

التوظیف أن توفر وأثناء فترة ناتجة عن التوظیف مطلوب من شركة التأمین المذكور اسمھا أعلاه في حالات الإصابات الشخصیة ال
ا لمواد قانون تعویض العمال. ویجب إعطاء نسخة من أول تقریر إصابة إلى الموظف المصاب. ویمكن  ً مستشفى وخدمات طبیة معقولة طبق

التي قدمھا الطبیب المعالج بواسطة  للموظف اختیار الطبیب الخاص بھ أو الطبیبة الخاصة بھا. وسیتم سداد التكلفة المعقولة لھذه الخدمات
شركة التأمین إذا كان العلاج مرتبط بالضرورة وبشكل معقول بإصابة خاصة بالعمل. في الحالات التي تستدعي رعایة بالمستشفى، فإن 

 الموظفین بموجب ھذه الوثیقة قد تم إبلاغھم بأن شركة التأمین قد قامت بالترتیب لھذه الرعایة في
_____________________________________________________________________________________ 
 العنوان                                                 اسم المستشفى

 یتم نشرھا بواسطة صاحب العمل
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