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Workers Compensation Rights and Responsibilities 

NOTIFIQUE A SU EMPLEADOR INMEDIATAMENTE. 
De acuerdo con el artículo de ley K.S.A. 44-520, un reclamo puede 
VHUQHJDGRVLHOHPSOHDGRQRQRWL¿FDDVXHPSOHDGRUGHQWURGHODQWHV 
de las siguientes fechas: (A) 30 días a partir de la fecha del accidente 
o la fecha de la lesión debido a trauma por movimientos repetitivos; 
(B) si el empleado está trabajando con el empleador en contra del cu 
si el empleado ya no trabaja para el empleador en contra del cual se 
HVWiQEXVFDQGREHQH¿FLRV0 días después del último día de trabajo 
para dicho empleador. 

El aviso puede darse oralmente o por escrito. Donde el aviso 
se da oralmente, si el empleador ha designado un individuo o 
departamento a quien el aviso se debe dar y tal designación ha sido 
comunicada por escrito al empleado, aviso a cualquier otro individuo 
RGHSDUWDPHQWRGHEHUiVHULQVX¿FLHQWHEDMRHVWDVHFFLyQ6LHO 
empleador no ha designado a un individuo o departamento a quien se 
debe dar el aviso, el aviso puede darse a un supervisor o gerente. 

Donde el aviso se hace por escrito, el aviso debe ser enviado a un 
VXSHUYLVRURJHUHQWHGHODR¿FLQDSULQFLSDOGHHPSOHRGHOWUDEDMDGRU 

El aviso, sea que se haga oralmente o por escrito, debe incluir  
la hora, fecha, lugar, persona lesionada y detalles de tal lesión. Debe 
ser visible a partir del contenido del aviso, que el empleado está 
UHFODPDQGREHQH¿FLRVEDMRODOH\GHFRPSHQVDFLyQGHOWUDEDMDGRUR 
que ha sufrido una lesión relacionada con el trabajo. 

%(1(),&,26/RVEHQH¿FLRVVRQSDJDGRVSRUODFRPSDxtD 
DVHJXUDGRUDGHOHPSOHDGRURSURJUDPDGHVHJXURSURSLR  Los 
EHQH¿FLRVLQFOX\HQWUDWDPLHQWRPpGLFRUHHPSOD]RGHVXHOGRSDUFLDO 
SRUWLHPSRSHUGLGR\EHQH¿FLRVDGLFLRQDOHVVLODOHVLyQUHVXOWDHQ 
incapacidad permanente. El empleador debe proporcionar todo el 
tratamiento médico necesario y tiene el derecho de designar el doctor 
para dicho tratamiento. Si el empleado busca tratamiento con un 
GRFWRUTXHQRKDVLGRDXWRUL]DGRSRUHOHPSOHDGRUHOHPSOHDGRUR 
su compañía aseguradora serán responsables de pagar solamente los 
SULPHURVGyODUHVSDUDWUDWDPLHQWRPpGLFRQRDXWRUL]DGR 

This notice applies to dates of accidents on or after July 1, 2024. 
Este aviso aplica a las fechas de los accidentes a partir de Julio 1, 2024. 

NOTIFY YOUR EMPLOYER IMMEDIATELY. 
Per K.S.A. 44-520, a claim may be denied if an employee fails to 
notify their employer within the earliest of the following dates:  
(A) FDOHQGDUGD\V from the date of accident or the date of 
injury by repetitive trauma; (B) if the employee no longer works 
IRUWKHHPSOR\HUDJDLQVWZKRPEHQH¿WVDUHEHLQJVRXJKW 
FDOHQGDUGD\V after the employee’s last day of actual work 
for the employer. 

Notice may be given orally or in writing. Where notice is 
provided orally, if the employer has designated an individual or 
department to whom notice must be given and such designation 
has been communicated in writing to the employee, notice to 
DQ\RWKHULQGLYLGXDORUGHSDUWPHQWVKDOOEHLQVX൶FLHQWXQGHU 
this section. If the employer has not designated an individual 
or department to whom notice must be given, notice must be 
provided to a supervisor or manager. 

Where notice is provided in writing, notice must be sent to 
a supervisor or manager at the employee’s principal location of 
employment. 

The notice, whether provided orally or in writing, shall 
include the time, date, place, person injured and particulars 
of  such injury. It must be apparent from the content of the 
QRWLFHWKDWWKHHPSOR\HHLVFODLPLQJEHQH¿WVXQGHUWKHZRUNHUV 
FRPSHQVDWLRQDFWRUKDVVX൵HUHGDZRUNUHODWHGLQMXU\ 

%(1(),76%HQH¿WVDUHSDLGE\WKHHPSOR\HU¶V 
LQVXUDQFHFDUULHURUVHOILQVXUDQFHSURJUDP%HQH¿WVLQFOXGH 
medical treatment, partial wage replacement for lost time and 
DGGLWLRQDOEHQH¿WVLIWKHLQMXU\UHVXOWVLQSHUPDQHQWGLVDELOLW\ 
An employer is required to furnish all necessary medical 
treatment and has the right to designate the treating physician. 
,IWKHHPSOR\HHVHHNVWUHDWPHQWIURPDGRFWRUQRWDXWKRUL]HGE\ 
the employer, the employer or its insurance carrier is only liable 
XSWRGROODUVIRUWKHXQDXWKRUL]HGPHGLFDOWUHDWPHQW 

KANSAS DEPARTMENT OF LABOR 
Workers Compensation Division/Ombudsman 
401 SW Topeka Blvd., Suite 2, Topeka, KS 66603-3105 

Website: dol.ks.gov/workers-compensation/overview 
Email:    KDOL.wc@ks.gov 
Phone:   (800) 332-0353 or (785) 296-4000 

For questions about Workers Compensation Law, contact (Para preguntas acerca de la Ley de Compensación del Trabajador): 

WHAT TO DO IF AN INJURY 
OCCURS ON THE JOB 

QUE HACER SI UNA LESIÓN 
OCURRE EN EL TRABAJO 

Address (Dirección de la Aseguradora) 

Employer’s Insurance Carrier (Compañía Aseguradora del Empleador)    Telephone (Teléfono de la Aseguradora) 

This notice must be posted and maintained by the employer in one or more conspicuous places. 
Your employer is subject to the Kansas Workers Compensation Law which provides compensation for job-related injuries. 

Persons with impaired hearing or speech utilizing a telecommunications device may access the above number(s) by using the Kansas Relay Center at (800) 766-3777. 

WHERE TO GET HELP WITH YOUR CLAIM (DÓNDE CONSEGUIR AYUDA CON SU RECLAMO): 
Kansas Sate Self Insurance Fund (SSIF) (785) 296-2364 

CompAlliance/SSIF, PO Box 1697, Topeka, KS 66601-1697 
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