
Vermont Department of Labor 

 

     
   

 

This employer, _________________________________________ , has complied 
with the provisions of Title 21 of the Vermont Statutes, Annotated §687, by 
obtaining Workers’ Compensation Insurance coverage through:  

 
 _________________________________________________________ 

(Insurance Carrier) 
 

Workers’ Compensation benefits for lost time, medical expenses, disability or 
death because of a work-related injury are available through the above named 
company.  

 An injured employee MUST immediately notify his/her employer of 
an injury. 
 

 The employer MUST file an Employee Claim and Employer’s First Report of 
Injury (Form 1) with the Vermont Department of Labor within 72 hours of 
the notice of an injury that requires medical attention or results in time lost 
from work. The employer must also provide a copy of the Form 1 to the 
injured worker and to the insurance carrier.  

 
 If the employer fails to file a First Report, an employee may file a Notice of 

Injury and Claim for Compensation (Form 5) with the Vermont Department 
of Labor within six months of the date of injury.  

 
 Information concerning injured worker rights and benefits is 

available on the department’s Workers’ Compensation website at 
http://www.labor.vermont.gov or by calling (802) 828-2286.  We accept all 
relay calls. 
 

The Vermont Department of Labor is an equal opportunity employer that administers equal 
opportunity programs. Auxiliary aids and services are available upon request to individuals with 
disabilities. Free language access assistance is also available. Send an email to 
labor.wccomp@vermont.gov if you are in need of these services 
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Departamento de Trabajo de Vermont 

 

Responsabilidad del empleador  

y Compensación para trabajadores 

AVISO A LOS EMPLEADOS 

 

Este empleador, __________________________________________ , ha cumplido con 
las disposiciones del Título 21 de los Estatutos de Vermont, Anotado §687, al obtener 
cobertura de Seguro de compensación para trabajadores a través de:  

 
__________________________________________________________________ 

(Compañía de seguros) 
 

Los beneficios de compensación para trabajadores por tiempo perdido, gastos 

médicos, discapacidad o muerte debido a una lesión relacionada con el trabajo están 

disponibles a través de la compañía mencionada anteriormente.  

• Un empleado lesionado DEBE notificar inmediatamente a su empleador una lesión. 
 

• El empleador DEBE presentar un Reclamo del empleado y el Primer Informe de 
Lesión del Empleador (Formulario 1) ante el Departamento de Trabajo de 
Vermont dentro de las 72 horas posteriores al aviso de una lesión que requiere 
atención médica o resulta en tiempo perdido del trabajo. El empleador también 
debe proporcionar una copia del Formulario 1 al trabajador lesionado y a la 
compañía de seguros.  

 

• Si el empleador no presenta un Primer Informe, el empleado puede presentar un 
Aviso de Lesión y Reclamo de Compensación (Formulario 5) ante el 
Departamento de Trabajo de Vermont dentro de los seis meses posteriores a la 
fecha de la lesión.  

 

• La información concerniente a los derechos y beneficios de los trabajadores 
lesionados está disponible en el sitio web de Compensación para trabajadores del 
departamento en http://www.labor.vermont.gov o llamando al (802) 828-2286. 
Aceptamos todas las llamadas de retransmisión. 
 

El Departamento de Trabajo de Vermont (Vermont Department of Labor) es un empleador que 
administra programas de igualdad de oportunidades. Las personas con discapacidad pueden solicitar 
ayuda y servicios auxiliares. También se ofrece asistencia lingüística gratuita. Envíe un correo 
electrónico a labor.wccomp@vermont.gov si necesita estos servicios. 
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