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}7\, Arch | Insurance Pemiso Pagado  Permiso d.e ausencia
de Oregon ... por seguridad

Si trabaja en Oregdn, puede enviar una solicitud para el Seguro de permiso familiar y médico pagado (Paid Family and Medical Leave
Insurance, PFMLI) de Oregén. Arch Insurance evaluara todas las solicitudes para determinar su elegibilidad para los beneficios. El

empleado que envia una solicitud para un permiso de ausencia debera completar esta certificacion. Esta certificacién se compartird con
Arch Insurance y su empleador*.

Esta solicitud (“reclamo”) la completa la persona que solicita los beneficios de permiso de ausencia pagado (el “solicitante”). Las
solicitudes pueden presentarse hasta 30 dias antes del comienzo del permiso de ausencia solicitado, y hasta 30 dias después de su
comienzo. Una solicitud de beneficios totalmente completada incluye una declaracién del solicitante, una declaracion del empleador,
una certificacién relacionada con el tipo de permiso de ausencia que se solicita y la documentacion que justifique el permiso de
ausencia. Los reclamos presentados fuera de este plazo seran denegados a menos que se dé una causa justificada para la presentacion
tardia. La presentacién del reclamo es responsabilidad de la persona que solicita los beneficios de permiso de ausencia pagado. El
solicitante es responsable de dar cualquier otra informacion que se pida, o que falte, durante el proceso de reclamo y es responsable de
informar a todas las partes necesarias de cualquier cambio en los planes del permiso de ausencia.

Antes de enviar una solicitud para OR PFMLI...

' ;j.x.l ' ;j.x.l ' ;j.x.l
“Z Consulte los requisitos de “Z. Planifique su permiso de “Z Informe a su empleador de OR
elegibilidad para el permiso ausencia. El permiso de ausencia al menos 30 dias antes del comienzo
de ausencia se puede tomar de manera del permiso de ausencia (si el permiso
continua (también conocido como de ausencia es previsible). De lo
permiso de ausencia en bloque), o contrario, informe a su empleador lo
intermitentemente, de acuerdo con antes posible.
OR PFMLI.

Complete sus formularios de reclamo y adjunte la documentacion necesaria

r #
El empleado completa la Parte A, Su empleador de Oregén completa la
Declaracion del solicitante, en su Parte B, Declaracion del empleador, en
totalidad. Firme y feche el formulario, su totalidad. El debe hacer una copia del
conserve una copia para sus archivos reclamo para sus archivos y devolverle
y entregue el paquete de reclamo a su a usted la declaracién del empleador
empleador para que pueda completar completada.
la Parte B.

., .,

& 5 # ;

Envie por correo electrénico o correo postal
el formulario de reclamo completado a:

El empleado completa la Arch Insurance Company

Certificacion de permiso de P.O. Box 26316
ausencia por seguridad y adjunta la Collegeville, PA 19426
documentacion de respaldo. Teléfono: 877-369-0979

Fax: 610-977-3216
Correo electrénico: archdbl@acitpa.com

* Los beneficios mencionados aqui estan respaldados por Arch Insurance Company, n.° de NAIC 11150, una compafiia miembro de Arch Insurance Group,
Inc. ("Arch”). Consulte su péliza para obtener mas informacién sobre los términos y condiciones. La informacion que presente a Arch en este formulario
se usara para administrar los beneficios de Permiso Pagado de Oregdn. Para procesar su solicitud de reclamo y determinar su elegibilidad y la cantidad
del beneficio, Arch puede compartir su informacién con sus empleadores actuales o anteriores y con los socios de Permiso Pagado de Oregon.

Visite archinsurance.com/disability o llame al 877-369-0979 para obtener mas informacién.

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Solicitud de permiso familiar y médico pagado (PFML) de Oregon — Permiso de
ausencia por seguridad

P t A, Informacion del empleado
a r e ® (La debe completar el empleado que solicita el permiso de ausencia)

1 / Nombre legal del empleado:
(Primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

2 | Direccion postal del empleado:

3 | Numero de Seguro Social: - -

4 ) Fecha de nacimiento del empleado: / /
5 | Sexo del empleado: Masculino Femenino No designado/otro
6  Teléfono del empleado:  ( ) - -

7 @ Direccién de correo electronico del empleado:

8 | Motivo de la solicitud de PFML:

Permiso de ausencia por seguridad para mi o para mi hijo debido a violencia doméstica, acoso, agresion sexual,
o crimen de prejuicio

9 | La relacién del familiar con el empleado (solicitante) es:

El mismo Hijo

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Solicitud de permiso familiar y médico pagado (PFML) de Oregon — Permiso de
ausencia por seguridad

Parte A, continta

10 | Patrén del permiso de ausencia y periodos solicitados:

Fecha de finalizacién del permiso de ausencia

Continuo: Fecha de comienzo del permiso de ausencia
Intermitente:  Fecha de comienzo del permiso de ausencia Fechas solicitadas:

Aviso al empleado:
Para los permisos de ausencia previsibles es necesario dar con antelacién un aviso a su empleador. Para los permisos de

ausencia imprevisibles (por emergencia o inesperados) es necesario dar a su empleador un aviso en el plazo de 24 horas
después del comienzo del permiso de ausencia, y por escrito en el plazo de 3 dias después de su comienzo.

11 | ¢Le dio a su empleador un aviso con 30 dias de antelacion para este permiso de ausencia?

Si Fecha en que dio aviso al empleador / /

No Motivo:

12 | Otros tipos de permisos de ausencia:
Dé informacion sobre otros tipos de beneficios/permisos de ausencia tomados o solicitados en las 52 semanas anteriores, y si se

prolongaran durante el periodo de permiso de ausencia solicitado actual cubierto por este reclamo.

Beneficios por desempleo
Compensacion de los trabajadores

Ley de Licencia Familiar de Oregén (OFLA)

OR PFML/Permiso Pagado de Oregdn

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Solicitud de permiso familiar y médico pagado (PFML) de Oregon — Permiso de
ausencia por seguridad

Parte A, continta

Términos clave:

Ao de beneficios: significa un periodo de 52 semanas consecutivas que comienza el domingo inmediatamente anterior al dia en que
comienza el permiso de ausencia familiar, el permiso de ausencia médico o el permiso de ausencia por seguridad para el solicitante,
excepto que el afio de beneficios serd de 53 semanas si un afio de beneficios de 52 semanas diera como resultado una superposicion
de cualquier trimestre calendario del afio base de un reclamo valido de beneficios de PFML presentado previamente. Un solicitante solo
puede tener un afo de beneficios valido a la vez

Aiio base: los cuatro primeros de los cinco Ultimos trimestres calendario completos anteriores al aflo de beneficios

Salario: tiene el significado que se le da a ese término en ORS 657.105, incluyendo, entre otros: comision o salario garantizado, pago
compensatorio, bonificaciones, pago por vacaciones/PTO/enfermedad/dia festivo, propinas y gratificaciones, asignaciones por despido
o separacion.

El salario no incluye: reembolso de gastos de comidas/viajes, pensiones, pago de jurado, donaciones que no sean propinas/
gratificaciones, beneficios pagados mediante un plan de cafeteria

Ejemplo: Jada envia una solicitud al OR PFMLI para un permiso de ausencia para vinculacién afectiva con fecha de comienzo el
9/20/2023. Su afio de beneficios comenzara el 9/17/2023, que es el domingo anterior al comienzo del permiso de ausencia el
9/20/2023. El afio base de Jada para reportar el salario son los (4) primeros de los (5) trimestres anteriores completados. Basandose
en su fecha de comienzo, los trimestres retroactivos son 1. 4/1 - 6/30/22 2. 7/1 - 9/30/22 3. 10/1 - 12/31/22 4. 1/1 - 3/31/23
5.4/1 - 6/30/23. El salario bruto de estos 4 primeros trimestres (4/1/2022-3/31/2023) se usara para determinar su salario semanal
promedio. El salario bruto de Jada durante ese periodo fue de $39,000, lo que hace que sus ingresos semanales base sean de $750.

Esta cantidad se usara para calcular su tasa de beneficio semanal segin OR PFMLI.

13 | Dé el nombre y la informacion de sus empleadores recientes:
Si tuvo mas de un empleador en el afio base (los cuatro primeros de los cinco Ultimos trimestres calendario completos anteriores
al afo de beneficios), nombre a todos los empleadores. Salario es la suma total de su salario bruto (antes de impuestos) en los
4 primeros de los 5 Ultimos trimestres anteriores a su solicitud de permiso de ausencia, para ese empleador. El salario solo debe
reflejar el salario recibido en el empleo de OR. El promedio de horas y dias trabajados por semana esta basado en su horario de
trabajo habitual, un promedio de las 12 semanas anteriores a su Ultimo dia trabajado antes del permiso de ausencia.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Solicitud de permiso familiar y médico pagado (PFML) de Oregon — Permiso de
ausencia por seguridad

Parte A, continta

14, Consentimiento para obtener el salario de todos los empleadores de OR: (Solo complete esta pregunta si tuvo mas de 1
empleador de OR durante el afio base).

Si tuvo mas de un empleador de OR en el afio base, ;tenemos su consentimiento para comunicarnos con el Departamento de
Empleo de Oregdn (Oregon Employment Department, OED) para obtener todo el salario reportado en el afio base, incluyendo el
de sus otros empleadores?

Si, doy mi consentimiento. No, no doy mi consentimiento.

Escriba sus iniciales aqui:

Declaracion y firma:

ADVERTENCIA: Cualquier persona que, a sabiendas o con intencién de defraudar o facilitar un fraude contra cualquier compaiiia de

seguros u otra persona, presente una solicitud o reclamos de seguro que contengan informacion falsa, engafiosa o equivoca puede ser
culpable de fraude de seguros.

Por la presente envio una solicitud de beneficios segun el Seguro de permiso familiar y médico pagado de Oregén. Con mi firma
declaro que la informacién que doy es verdadera y precisa seguin mi leal saber y entender.

Firma del empleado:

Fecha: / /

Fin de la Parte A

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Solicitud de permiso familiar y médico pagado (PFML) de Oregon — Permiso de
ausencia por seguridad

Parte B:

1

10

11

Informacion del empleador

Informacion del empleador:

Nuamero de pdliza:

(La debe completar el empleador para el empleado mencionado arriba que solicita OR PFML)

Numero federal de identificacion de empleador (FEIN) del negocio:

Persona de contacto del empleador (nombre y cargo) para esta solicitud de permiso de ausencia:

)_ -

Teléfono del contacto: |

Direccion de correo electrénico del contacto:

Situacion laboral actual del empleado:
Empleado activo-no despedido

Despedido del empleo

Fecha de contratacion del empleado:

/ /

Ultimo dia de trabajado antes del permiso de ausencia:

/ /

éSe reincorporé el empleado al trabajo?

Si No

Cargo y descripcion del puesto del empleado:

Fecha del despido: /

Real Aproximada

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Solicitud de permiso familiar y médico pagado (PFML) de Oregon — Permiso de
ausencia por seguridad

Parte B, continla

12 | Verificacion de empleo en Oregén (“OR"):

:Se reportan los ingresos del empleado al final del afio en el formulario Si No (responda a la pregunta 12b)
W-2 del IRS?

iEsta el empleado sujeto a las obligaciones del Seguro de desempleo en OR? Si No (responda a la pregunta 12c)

;Esta el servicio del empleado localizado (lo presta en su totalidad) en OR? Si No (responda a la pregunta 12d)

Si los servicios no estan localizados, ;esta la base de operaciones del Si No (responda a la pregunta 12e)

empleado en OR y parte del trabajo lo hace en OR?

Si no hay una base de operaciones, ;presta empleado algunos de los Si No (responda a la pregunta 12f)
servicios en ORy recibe direccién y control de OR?

Si no existe un lugar de direccién y control, ni servicios localizados ni Si No
base de operaciones en OR, ;reside el empleado en OR?

13 | Seleccione los dias de la semana que generalmente trabaja el empleado:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
14 | Presente la historia de los ingresos del empleado 15 | Dé las horas de trabajo programadas de las ultimas
durante los 5 trimestres calendario completos 4 semanas en las que el empleado se presenté a
anteriores a la solicitud de permiso de ausencia: trabajar antes del permiso de ausencia:

16 ¢Se usara el permiso de ausencia de manera continua o intermitente? Dé la informacién abajo.

Permiso de ausencia en bloque/permiso de ausencia continuo:

Permiso de ausencia intermitente:

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Solicitud de permiso familiar y médico pagado (PFML) de Oregon — Permiso de
ausencia por seguridad

Parte B, continla

17 | ¢Le comunicé el empleado que solicitaba el permiso de ausencia previsible con 30 dias de antelaciéon?
Si No
/ /

18 | ¢Ha recibido o reclamado el empleado alguno de los siguientes beneficios en las 52 semanas anteriores?

Beneficios por desempleo (CESA)

Compensacion de los trabajadores debido a
una enfermedad/lesién relacionada con el trabajo

Permiso Pagado de Oregén

Otro (Permiso de ausencia por enfermedad/
vacaciones/PTO u otros tipos de permisos de
ausencia que da el empleador. Especifique).

19 | Permiso de ausencia pagado que da el empleador durante el periodo de permiso de ausencia
Si el empleador da un permiso de ausencia pagado acumulado u otra continuacién de salario al empleado elegible durante
un periodo de PFML, el empleador es responsable de pagar solamente la cantidad de permiso de ausencia pagado acumulado
u otra continuacién de salario que cuando se combina con la cantidad de beneficio semanal sea igual o menor que el salario
semanal promedio del empleado elegible, de manera que el empleado elegible no reciba mas del 100 % de su salario semanal
promedio. Un empleado elegible debe dar su consentimiento para el uso del permiso de ausencia pagado acumulado durante
los periodos de PFML.

“Permiso de ausencia pagado acumulado” significa el permiso ganado por, o de otra manera, dado a un empleado elegible
seguin un plan o politica de beneficios que ofrece el empleador, incluyendo, entre otros, pago por enfermedad (incluyendo el
Permiso de ausencia pagado por enfermedad de Oregdn), permiso de ausencia anual, pago por vacaciones, permiso de ausencia

personal, permiso de ausencia compensatorio o tiempo libre pagado. El permiso de ausencia pagado acumulado no incluira (i)
una politica o programa por discapacidad del empleador; o (ii) una politica de permiso familiar o médico pagado del empleador.

¢Usara el empleado algun permiso de ausencia pagado acumulado durante el periodo de permiso de ausencia solicitado?
Si (responda a la pregunta b) No

iRecibira el empleado un reemplazo de salario durante todo o parte del periodo de permiso de ausencia solicitado?
Si (responda a la pregunta i) No

Dé informacion sobre el tipo de reemplazo de salario y las fechas en las que se pagara:

Declaracion y firma:

AVISO: Cualquier persona que, a sabiendas o con intencion de defraudar o facilitar un fraude contra cualquier compafia de seguros u
otra persona, presente una solicitud o reclamos de seguro que contengan informacién falsa, engafiosa o equivoca puede ser culpable
de fraude de seguros.

Soy la persona autorizada para firmar como empleador del empleado que solicita beneficios segun el programa de Seguro de
permiso de ausencia pagado de Oregén. Con mi firma confirmo que, a mi leal saber y entender, la informacién que presenté es
verdadera, precisa y completa. Cualquier declaracién falsa, o no dar informacion veraz, precisa y completa, puede dar como resultado
penalizaciones monetarias y de otro tipo, y a la posibilidad de un proceso penal.

Firma del empleado:

Fecha: y y ¢Tiene preguntas? e

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03

Fin de la Parte B



Pagina 9

Oregon - Certificacion de permiso de ausencia por seguridad

El permiso de ausencia por seguridad permite a una persona elegible tomar un permiso de ausencia razonable del empleo para
cualquiera de los siguientes propositos relacionados con, o que son consecuencia de, violencia doméstica, agresién sexual, acoso
o crimen de prejuicio:

(1) Para buscar asistencia legal o de las fuerzas de orden publico, o recursos para garantizar la salud y seguridad del solicitante
o del hijo menor de edad o del dependiente del solicitante, incluyendo la preparacion y participaciéon en procedimientos de
6rdenes de proteccion u otros procedimientos legales civiles o penales.

(2) Para buscar tratamiento médico o recuperarse de lesiones causadas por violencia doméstica, agresion sexual, acoso o
crimen de prejuicio al solicitante elegible o al hijo menor de edad o al dependiente del solicitante.

(3) Para obtener, o ayudar a un hijo menor de edad o dependiente a obtener, consejeria de un profesional de salud mental
autorizado en relacion con una experiencia de violencia doméstica, acoso, agresion sexual o crimen de prejuicio.

(4) Para obtener servicios de un proveedor de servicios para las victimas para el solicitante elegible o para el hijo menor de
edad o para el dependiente del solicitante.

(5) Para trasladarse o tomar medidas para asegurar una casa existente para garantizar la salud y seguridad del solicitante
elegible o del hijo menor de edad o del dependiente del solicitante.

NOTA: Si mas de un hijo menor de edad necesita la atencién relacionada con el permiso de ausencia por seguridad, complete un
formulario de Certificacién de permiso de ausencia por seguridad para cada hijo que necesite la atencién.

-

w

Nombre legal del empleado:

(Primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Numero de Seguro Social: - -

Nimero de reclamo (si esta disponible):

Motivo de la solicitud del permiso de ausencia por seguridad: (se pueden seleccionar una o mas opciones, continta en la
siguiente pagina)
Permiso de ausencia por seguridad para cuidar a mi hijo*
Edad del hijo: Primer nombre y apellido del hijo:
Seleccione el tipo de cuidado dado:

Buscar atencidon médica para mi hijo (incluyendo consejeria) por lesiones o discapacidades fisicas o psicoldgicas
para ayudar a mi hijo a recuperarse de lesiones causadas por violencia doméstica, agresion sexual, acoso o crimen
de prejuicio.

Obtener servicios para mi hijo de un proveedor de servicios para las victimas.

Trasladar a mi hijo o tomar medidas para asegurar una casa existente.

Participar, o apoyar a mi hijo, durante procedimientos civiles, penales o administrativos relacionados o que son
consecuencia de la violencia doméstica, la agresion sexual, el acoso o cimen de prejuicio.

*"Hijo" es una persona descrita en ORS 657B.010 (a) — (c) y es menor de 18 afios; o es mayor de 18 afios como adulto
dependiente sustancialmente limitado por una discapacidad fisica o mental como se define en ORS 659A.104.

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Oregon - Certificacion de permiso de ausencia por seguridad

Continua

Permiso de ausencia por seguridad para mi mismo para buscar atencién médica (incluyendo consejeria) por
lesiones o discapacidades fisicas o psicoldgicas o para recuperarme de lesiones causadas por violencia
domeéstica, agresion sexual, acoso o crimen de prejuicio.

Permiso de ausencia por seguridad para mi mismo para
Obtener servicios de un proveedor de servicios para las victimas

Trasladarme o tomar medidas para asegurar una casa existente

Participar en procedimientos civiles, penales o administrativos relacionados o que son consecuencia
de violencia doméstica, agresién sexual, acoso o crimen de prejuicio.

5 | Documentacién necesaria para el permiso de ausencia por seguridad (Incluya por lo menos uno (1) de los documentos
mencionados abajo con esta solicitud para respaldar la solicitud del permiso de ausencia):

Una copia de un reporte policial o una queja formal ante el coordinador del Titulo IX de la escuela indicando que usted o su
hijo fueron victimas de violencia doméstica, acoso, agresién sexual o crimen de prejuicio.

Una copia de una orden de proteccion u otra evidencia de que usted o su hijo comparecieron o se prepararon para un
procedimiento civil, penal o administrativo relacionado con violencia doméstica, acoso, agresién sexual o crimen de prejuicio.

Documentacién por escrito de un abogado, representante de las fuerzas de orden publico, proveedor de atencion médica,
profesional o consejero de salud mental autorizado, miembro del clero o proveedor de servicios para las victimas que afirme
que usted o su hijo estaban recibiendo tratamiento u orientacién, obteniendo servicios o trasladandose como consecuencia
de violencia doméstica, acoso, agresion sexual o crimen de prejuicio.

Descripcion por escrito del propdsito de este permiso de ausencia (la debe completar el solicitante si no hay otra
documentacion disponible)

Si ninguna de la documentacién mencionada arriba esta disponible por causa justificada (por ejemplo, debido a la falta de
acceso a los servicios o preocupaciones por la seguridad del solicitante o del hijo del solicitante), el solicitante puede presentar
una declaracion por escrito firmada que certifique que estd tomando un permiso de ausencia por uno de los siguientes motivos:

1. Para buscar atencién médica o consejeria psicoldgica o de otro tipo por lesiones o discapacidades fisicas o
psicoldgicas,

2. Para obtener servicios de una organizacion de servicios para las victimas,

3. Para trasladarse debido a violencia doméstica, acoso, agresion sexual o crimen de prejuicio,

4. Para participar en cualquier procedimiento civil o penal relacionado o que sea consecuencia de violencia doméstica,
acoso, agresion sexual, o crimen de prejuicio.

Declaracion y firma:

ADVERTENCIA: Cualquier persona que, con intencion de defraudar o facilitar a sabiendas un fraude contra una aseguradora, presente
una solicitud o presente un reclamo que contenga una declaracion falsa o engafiosa de un hecho material, puede ser culpable de
fraude de seguros. Ademas, certifico que, si se pagan beneficios por una cantidad superior a la que tengo derecho, devolveré al
pagador de dichos beneficios la cantidad que se pagd en exceso, y reconozco que el incumplimiento de esta obligacion puede dar
como resultado la acumulacion de intereses y otras penalizaciones.

Por la presente envio una solicitud de beneficios segun el Seguro de permiso familiar y médico pagado de Oregdn. Con mi firma
declaro que la informacién que doy es verdadera y precisa segun mi leal saber y entender.

Firma:

Fecha: / / ¢Tiene preguntas? e

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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Oregon - Certificacion de permiso de ausencia por seguridad

Continua

Declaracion y firma:

Certifico que yo soy un abogado, un empleado de la Oficina de Servicios a las Victimas del Poder Judicial (Judicial Branch's
Office of the Victim Services) o de la Oficina del Defensor de las Victimas (Office of the Victim Advocate), o un profesional médico

autorizado u otro profesional autorizado. Certifico que la persona arriba mencionada es una victima de violencia doméstica,
acoso, agresion sexual o crimen de prejuicio.

Nombre en letra de molde:
Nombre de la organizacion:

Firma:

Fecha en que se firmé:

éTiene preg u ntaS? Comuniquese

con nosotros llamando al 877-369-0979 o visitenos en linea
en archinsurance.com/disability

24-04-DBLO03
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