(OF EMPLOYMENT SERVICES

OFFICE OF WORKERS' COMPENSATION

4058 MINNESOTA AVENUE, N.E. + WASHINGTON, DC 20019 - (202) 67111000 - (202) 6711929 (Fax)

WARNING: It is a crime to provide false or misleading information to an insurer for the purpose of defrauding the insurer or any other
person. Penalties include imprisonment and/or fines. In addition, an insurer may deny insurance benefits if false information materially
related to a claim was provided by the applicant.

NOTICE OF COMPLIANCE
TO EMPLOYEES

1. You are required by law to report promptly to your employer and the Office of Workers’ Compensation an occupational injury
or disease, even if you deem it to be minor. Form No. 7 DCWC, Notice of Accidental Injury or Occupational Disease, to be
obtained from the employer or the Office of Workers' Compensation, must be used for that purpose. After you have completed
and signed the form, mail it to the Office of Workers' Compensation at the above address, and to your employer.

2. You are entitled, if required, to the services of a physician or hospital of your choice and lost wages. Call (202) 6711000 or visit
http://does.dc.gov for information.

3. You may not sue your employer as a result of a work-related injury or disease by reason of your exclusive remedy under the
Workers' Compensation Law.

4. In order to preserve your right to benefits under the DC Workers' Compensation Law, you must file a written claim on Form No.
7A DCWC, Employee’s Claim Application, within one (1) year after your injury, or within one (1) year after the last payment of
benefits.

5. If you need information regarding your rights and obligations prescribed by law, you may call your employer first. If you require
further information, you may call the Office of Workers' Compensation at (202) 6711000 or visit http://does.de.gov

6. The law gives you the right to legal representation if you so choose.

TO EMPLOYERS

1. You are required to have Workers' Compensation insurance coverage if you have one (1) or more employees.

2. You are required to display this poster at each worksite so that it will be of the greatest possible benefit to your employees.

3. You must file an Employer’s First Repart of Injury or Occupational Disease, Form No. 8 DCWC, with the Office of Workers'
Compensation, send a copy to the nearest claim office of your insurer, for all occupational injuries or disease, as soon as
possible, but no later than ten (10) working days after the date of knowledge thereof.

4. Your employee must file Form No. 7 DCWC, Employee’s Notice of Accidental Injury or Occupational Disease. Please provide
your employee with Form No. 7 DCWC and direct them to complete it and return it to you and the Office of Warkers'
Compensation. Once you have received notice from the employee, you are required to send the employee a notice of his/her
rights and obligations by certified mail, return receipt requested.

5. You are required to report to the Office of Workers' Compensation, and your insurer, any disability of more than three (3) days
which was not previously reported, as soon as possible, but no later than ten (10) working days after the date of knowledge
thereof.

6. You are required to furnish, or cause to be furnished, reasonable medical and hospital services, other remedial care or
vocational rehabilitation, and various types of disability compensation, to an injured or disabled employee.

7. You are required to obtain from the insurer identified below a supply of all required Workers' Compensation Forms, or you may
download the forms and notice mentioned above at our website http://does.dc.gov.

NOTICE: Violation of the various provisions of the Workers' Compensation law provides for civil penalties.

The undersigned employer hereby gives notice of compliance with all provisions of the Workers' Compensation Law and
Administrative Regulations.

NAME OF INSURANCE COMPANY . . /.
American Zurich Insurance Company FOI‘ PIaCIIlg a C].alm, Ca].].°

Address: 1299 Zurich Way, Schaumburg, IL 60196-5870
844-297-0850

Phone: ___800-987-3373
Policy Expiration Date: 511/2026

NAME OF EMPLOYER
International Church of The Foursquare Gospel
Address _ 3901 Foothill Blvd, La Crescenta, CA 91214 Phone: __ (305) 497-7055

Employer Representative:

95-1684062
Employer ID Number (if number unknown, employer to request from IRS)

THIS NOTICE IS TO BE POSTED CONSPICUOQUSLY IN

AND ABOUT THE EMPLOYER'S PLACE(S) OF BUSINESS
FORM NO.1DCWC

Revised March, 2017




Departamento de Servicios de Empleo

PARTMENT OF EMPLOYMENT SERVICES

OFICINA DE COMPENSACION DE TRABAJADORES

4058 MINNESOTA AVENUE, N.E. - WASHINGTON, DC 20019 « (202) 6711000 -« (202) 671-1929 (Fax)

ADVERTENCIA: Es un delito proporcionar informacion falsa o engafiosa a un asegurador con el propédsito de defraudar al asegurador
o a cualquier otra persona. Las penas incluyen prisién y/o multas. Ademas, un asegurador puede negar beneficios de compensacion si
la informacidn falsa materialmente relacionada con una reclamacién fue proporcionada por el solicitante.

r
NOTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
PARA EMPLEADOS

1. Por ley, usted debe informar rapidamente a su empleador y a la Oficina de Compensacién de Trabajadores una lesién o enfermedad
laboral, incluso si considera que es menor. Para ese fin, debera usar el Formulario N°. 7 DCWC, Notificacién de lesién accidental o
enfermedad laboral, que podré obtener del empleador o de la Oficina de Compensacién de Trabajadores. Una vez completado y firmado
el formulario, envielo por correo a la Oficina de Compensacién de Trabajadores a la direccién antes mencionada y a su empleador.

2. Usted tiene derecho, si es necesario, a los servicios de un médico u hospital de su eleccién y a los salarios perdidos, Llame al (202) 671
1000 o visite http://does.dc.gov para obtener informacién.

3. Usted no debe demandar a su empleador como resultado de una lesién o enfermedad relacionada con el trabajo debido a que la Ley de
Compensacion de Trabajadores es su dnico recurso.

4. Conelfin de preservar su derecho a los beneficios en el marco de la Ley de Compensacién de Trabajadores del D.C., usted debe
completar una reclamacién por escrito en el Formulario Ne. 7A DCWC, Solicitud de reclamacién del empleado, en el términe de un (1) afio
después de su lesidn, o en el término de un (1) afio después del Gltimo page de beneficios.

5. Sinecesita informacién sobre sus derechos y obligaciones prescritas por ley, puede llamar primero a su empleador. Si necesita mas
informacion, puede llamar a la Oficina de Compensacion de Trabajadores al (202) 6711000 o visitar http://does.dec.gov

6. Laley le concede el derecho a representacion legal si elige tenerla.

PARA EMPLEADORES

1. Es obligatorio tener cobertura de seguro de Compensacién de trabajadores si tiene uno (1) o mas empleados.

2. Debe exhibir este cartel en cada lugar de trabajo para que sea del mayor beneficio posible para sus empleados.

3. Debera presentar un Formulario N°. 8 DCWC, Primer informe del empleador sobre lesién o enfermedad laboral, ante la Oficina de
Compensacién de Trabajadores, enviar una copia a la oficina de reclamaciones de su aseguradora mas cercana, por cualquier lesién o
enfermedad laboral, lo antes posible, pero a mas tardar diez (10) dias habiles después de la fecha en que tenga conocimiento del hecho.

4. Suempleado debe presentar el Formulario Ne. 7 DCWC, Notificacién dal empleado de lesién accidental o enfermedad laboral. Por
favor provea a su empleado con el Formulario N°. 7 DCWC e indiquele que lo complete y se lo entregue a usted y a la Oficina de
Compensacién de Trabajadores. Una vez que haya recibido la notificacién del empleado, deberd enviar al empleade una notificacién de
sus derechos y obligaciones por correo certificado, solicitando el acuse de recibo.

5. Debera informar a la Oficina de Compensacién de Trabajadores y a su aseguradora cualquier discapacidad de mas de tres (3) dias que no
haya sido informada previamente, tan pronto como sea posible, pero a mas tardar diez (10) dias habiles después de la fecha en que tenga
conocimiento del hecho.

6. Debera proporcionar o hacer que se proporcionen servicios médicos y hospitalarios razonables, otros cuidados curativos o rehabilitacion
vocacional y diversos tipos de compensacién por discapacidad al empleado lesionado o discapacitado.

7. Deberé obtener de la aseguradora identificada a continuacién un suministro de todes los Formularios de compensacién de trabajadores
requeridos, o puede descargar los formularios y la notificacién mencionados anteriormente en nuestro sitio web http://does.dc.gov.

NOTIFICACION: La violacién de las diversas disposiciones de la ley de Compensacién de Trabajadores prevé sanciones civiles.

El empleador abajo firmante notifica por la presente el cumplimiento de todas las disposiciones de la Ley de Compensacion de Trabajadores y las

Normas Administrativas.

NOMBRE DE LA EMPRESA ASEGURADORA
American Zurich Insurance Company
Direccidén: 1299 Zurich Way, Schaumburg, IL 60196-5870

Teléfono: _800-987-3373
Policy Expiration Date: 5/1/2026

NOMBRE DEL EMPLEADOR
International Church of The Foursquare Gospel
Direccidn: 3901 Foothill Blvd, La Crescenta, CA 91214 Teléfono: (305) 497-7055

Representante del Empleador:

95-1684062
Numero de identificacién del empleador (si el nimero es desconocido, el empleador debe solicitarlo al IRS)

ESTE AVISO SE PUBLICARA NOTORIAMENTE EN
Y SOBRE LOS LUGARES DE NEGOCIO DEL EMPLEADOR

FORMULARIO Ne.1 DCWC
Revisado Marzo de 2017




