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The laws of some states require us to furnish you with the following notice:
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Products and services marketed under the Dearborn National®  brand and the star logo are underwritten and/or provided by Dearborn National®  Life Insurance Company (Downers Grove, IL) in all states (excluding New York), the District of Columbia, the United States Virgin Islands, the British Virgin Islands, Guam and Puerto Rico.
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Return to Dearborn National at: Attention: Claims Department 
1020 31st Street 
Downers Grove, IL 60515-5591
Phone Number: (800) 778-2281
Fax: (312) 540-4706
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Accelerated Death Claim Form
Products and services marketed under the Dearborn National®  brand and the star logo are underwritten and/or provided by Dearborn National®  Life Insurance Company (Downers Grove, IL) in all states (excluding New York), the District of Columbia, the United States Virgin Islands, the British Virgin Islands, Guam and Puerto Rico.
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Número de Teléfono: (800) 778-2281
Fax: (312) 540-4706
R021313   |    Z6296
Enviar a Dearborn Nationala: Attention: Claims Department 
1020 31st Street 
Downers Grove, IL 60515-5591
Formulario de Reclamación de Beneficio Anticipado por Muerte
Los productos y los servicios ofrecidos con la marca Dearborn National® y con el logotipo de la estrella son asegurados o brindados por Dearborn National® Life Insurance Company (Downers Grove, IL) en todos los estados (salvo en Nueva York), en el Distrito de Columbia, en las Islas Vírgenes de los Estados Unidos, en las Islas Vírgenes Británicas, en Guam y en Puerto Rico.
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Oficinas administrativas:1020 31st Street, Downers Grove, Illinois 60515-5591
Aviso de Fraude
Las leyes de algunos estados nos exigen que le proporcionemos el siguiente aviso:
R1128_12  I  Z6291_SP
Los productos y los servicios ofrecidos con la marca Dearborn National® y con el logotipo de la estrella son asegurados o brindados por Dearborn National® Life Insurance Company (Downers Grove, IL) en todos los estados (salvo en Nueva York), en el Distrito de Columbia, en las Islas Vírgenes de los Estados Unidos, en las Islas Vírgenes Británicas, en Guam y en Puerto Rico.
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INSTRUCTIONS
Your Life Insurance policy allows you to apply for an accelerated benefit paid to you during your lifetime if you are determined to have a terminal illness.  This benefit is an advance payment of a portion of your Life Insurance, up to the maximum amount indicated in your Life Insurance policy.  If your claim is approved and payment is made to you the amount of your Life Insurance under the Group Policy will be reduced by the Benefit paid.
To apply, the Claim packet should be completed in full.  Each entry is important and must be completed to avoid delay in processing your claim.  If an information block does not apply or if information is not available, please write “none” in the space provided.  If a form is incomplete, it will be returned.  PLEASE PRINT.
To be eligible for this Benefit, you must meet the following conditions:
•  Be insured for Life Insurance under the Group Policy at the time you apply and receive this benefit.
•  Provide us with satisfactory written proof from a medical professional that you have a terminal illness.
Please note that you can receive this benefit  only once.
Your claim packet consists of:
Section 1, Parts A & B, Employee Statement
Section 1, parts A & B are to be completed by the Employee and returned to the Employer to be sent to Dearborn National.  Remember to sign and date each Statement.  Your signature enables Dearborn National®  Life Insurance Company to obtain the information necessary to determine your eligibility for this benefit.  You may request a copy of this authorization.
Section 2. Employer Statement
To be completed by the Employer and returned to Dearborn National along with Section 1.  Sections 1 & 2 should be  sent to Dearborn National as soon as they are completed, and the Attending Physician Statement can be sent at a  later date.
Section 3, Attending Physician Statement
To be completed by the Employee’s Physician.  If you have more than one Physician for your condition, a statement  should be completed by each Physician. The completed section of the claim form should be returned to:
Dearborn National 
Attention Claims Department
1020 31st Street Downers Grove, IL 60515-5591
The Employee is responsible for ensuring that all required portions of the claim form are completed and returned to  Dearborn National.  Contact Dearborn National at  1-800-778-2281  for any questions or assistance regarding this claim  form packet.
SECTION 1 - PART A – TO BE COMPLETED BY THE EMPLOYEE
Receipt of accelerated death benefits may affect eligibility for public assistance programs such as medical assistance (Medicaid), aid to families with dependent children and supplemental security income.  Receipt of accelerated death benefits in periodic payments may be treated differently than receipt in a lump sum.  Prior to applying for accelerated death benefits, you should consult with the appropriate social services agency concerning how receipt will affect your eligibility and/or that of your spouse or dependents.
Receipt of accelerated death benefits may be taxable.  Receipt of accelerated death benefits in periodic payments may be treated differently than receipt in a lump sum.  Prior to applying for such benefits, you should seek assistance from a qualified tax advisor.
No health care facility as defined in Section 20 of the Public Health Law can require you to accelerate payment of a death benefit as a condition of admission to such health care facility or for providing any care in such facility.
Dearborn National®  Life Insurance Company is prohibited from paying accelerated death benefits to you for a period of  14 days from the date of your application for an Accelerated Death Benefit.
This application is voluntary and without coercion on the part of any third party.
Your spouse is required to sign this request if you reside in one of the Following Community Property states:  Arizona, 
California, Idaho, Louisiana, Nevada, New Mexico, Texas, Washington or Wisconsin.
SECTION 1 PART B – TO BE COMPLETED BY THE EMPLOYEE
Claimant’s Name
Address
5.  Have you ever had a similar illness: 
If yes, give dates
Dates confined
Address of Hospital(s)
8.  If benefits are being claimed for a dependent spouse or child, complete the following
9.  Dearborn National®  Life Insurance Company benefits being claimed
2.  Are you still working:
Dates of treatment
Address of Doctor(s)
Section 2 : EMPLOYER’S/PLAN ADMINISTRATOR’S STATEMENT
Employer’s Address
%
If injured party is a dependent spouse or child, complete the following
Dearborn National®  Life Insurance Company Benefits being claimed
I certify that I have read this document and the information is accurate and complete.  I understand that any person who knowingly files a statement of claim containing any false or misleading information is subject to criminal and civil penalties.
Employee's Name
%
Employee Contribution pre-tax?
Dependent's
 Name
Section 3 – Attending Physician’s Statement
Dear Doctor: 
The purpose of this report is to assist us in evaluating the patient’s claim for payment of an accelerated life insurance benefit for terminal illness.  In completing this report, please include sufficient details of history, physical or diagnostic findings, clinical course, therapy and response to therapy so that we are able to complete our evaluation.
THE PATIENT IS RESPONSIBLE FOR ANY EXPENSE INVOLVED IN THE COMPLETION OF THIS FORM.
DIAGNOSIS
Please submit, with completed form, copies of all objective findings (including current test findings, x-ray reports, EKG’s. Laboratory Data and clinical findings.)
HISTORY
NATURE AND DATES OF TREATMENT  (Including medications prescribed)
SURGICAL PROCEDURES AND DATES
If confined to a hospital or other facility, provide name, address and dates of confinement:
PROGNOSIS
PATIENT NAME
EMPLOYEE NAME IF OTHER
 THAN PATIENT
Was patient referred by another physician:
Address
Have You Diagnosed this Patient as Terminally Ill:
Address
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION
I (the undersigned) authorize any physician, medical professional, pharmacist or other provider of health care services, hospital, clinic, other medical or medically related facility; coroner’s office; insurance or reinsurance  company;government agency; department of labor; law enforcement or public safety department; group policyholder;  employer;or policy or benefit plan administrator to release information from the records of:
Claimant/Insured Information to be released:
•  Data or records regarding medical history, treatment, prescriptions, consultations, autopsy (including medical and psychological reports; records, charts, notes – excluding psychotherapy notes -, x-rays, films or correspondence, and any medical condition(s)); 
•  Any information regarding insurance coverage; and 
•  Accident report or any official investigative reports (such as police, fire, FAA, OSHA, or toxicology report). •  Information to be released to:  Dearborn National 
1020 31st Street
 Downers Grove, IL  60515-5591
•  I understand the information obtained by use of this Authorization will be used by Dearborn National®  Life    Insurance Company (The Company) to evaluate my claim for death benefits.  The Company will only    release such information:
-  To its reinsurer, or other persons or organizations performing business or legal services in connection with my claim(s); or 
-  As otherwise may be required by law or as I further authorize.
I further understand that refusal to sign this Authorization may result in the denial of benefits.
•  I understand the information used or disclosed may be subject to re-disclosure by the recipient and may no longer be protected by federal law. 
•  I understand that I may revoke this Authorization in writing at any time, except to the extent; 
-  The Company has taken action in reliance on this Authorization; or 
-  The Company is using this Authorization in connection with a contestable claim. 
If written revocation is not received, this Authorization will be considered valid for a period of time not to exceed 24 months from the date of signature below.  To initiate revocation of this Authorization, direct all correspondence to the company at the above address.
•  A photocopy of this Authorization is to be considered as valid as the original.
•  I understand I am entitled to receive a copy of this Authorization.
Claimant/Legal representative (Nearest relative, legal guardian, or appointed representative to sign only if claimant/ insured is a minor, legally incompetent, or deceased.)  Power of attorney or guardianship must be attached.
Claimant/Insured
Name
Address
INSTRUCCIONES
Su póliza de Seguro de Vida le permite solicitar un beneficio anticipado que se le paga a usted de por vida si se determina que padece una enfermedad terminal. Este beneficio es un pago adelantado de una parte de su Seguro de Vida, hasta un monto máximo que se indica en su póliza de Seguro de Vida. Si su reclamación es aprobada y se le realiza el pago, el Beneficio pagado se restará del monto de su Seguro de Vida según la Póliza Grupal.
Para solicitarlo, se debe completar la totalidad del paquete de Reclamación. Cada punto es importante y se debe completar a fin de evitar demoras en el procesamiento de su reclamación. Si un segmento de información no aplica o si la información no está disponible, escriba “ninguno” en el espacio proporcionado. Se devolverán los formularios que estén incompletos. ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE.
Para ser elegible para recibir este Beneficio, usted debe cumplir con las siguientes condiciones:
• Tener un Seguro de Vida bajo la Póliza Grupal al momento en que solicita y recibe este beneficio.
• Proporcionarnos evidencia satisfactoria por escrito de un profesional médico que establezca que usted padece una enfermedad terminal.
Tenga en cuenta que usted puede recibir este beneficio sólo una vez.
Su paquete de reclamación consta de:
Sección 1, Partes A y B. Declaración del Empleado
La Sección 1, partes A y B deben ser completadas por el Empleado y enviarse al Patrono para que luego éste las envíe a Dearborn National® Life Insurance Company. Recuerde firmar y fechar cada Declaración. Su firma permite que Dearborn National® Life Insurance Company obtenga la información necesaria para determinar su elegibilidad para este beneficio. Usted puede solicitar una copia de esta autorización.
Sección 2. Declaración del Patrono
Debe ser completada por el Patrono y enviarse a Dearborn National® Life Insurance Company junto con la Sección 1. Las Secciones 1 y 2 deben enviarse a Dearborn National® Life Insurance Company en cuanto sean completadas, y el Informe del Médico de Cabecera puede enviarse en una fecha posterior.
Sección 3. Informe del Médico de Cabecera
Debe ser completado por el Médico del Empleado. Si usted tiene más de un Médico para tratar su condición, cada Médico debe completar un informe. La sección completa del formulario de reclamación se debe enviar a: 
Dearborn National® Life Insurance Company
Attention Claims Department
1020 31st Street
Downers Grove, IL 60515-5591
El Empleado es responsable de garantizar que todas las partes obligatorias del formulario de reclamación se completen y envíen a Dearborn National® Life Insurance Company. Comuníquese con Dearborn National® Life Insurance Company al 1-800-348-4510 si tiene alguna pregunta o si necesita ayuda con este paquete de formulario de reclamación.
SECCIÓN 1, PARTE A: DEBE SER COMPLETADA PROR EL EMPLEADO
La obtención de beneficios anticipados por muerte puede afectar la elegibilidad para los programas de asistencia pública como asistencia médica (Medicaid), ayuda para familias con hijos dependientes y seguridad de ingreso suplementario. La obtención de beneficios anticipados por muerte en pagos periódicos se puede tratar de forma distinta a la obtención de una suma global. Antes de solicitar los beneficios anticipados por muerte, usted debe consultar a la agencia de servicios sociales correspondiente de qué forma la obtención afectará su elegibilidad o la de su cónyuge o dependientes.
La obtención de beneficios anticipados por muerte puede estar sujeta a impuestos. La obtención de beneficios anticipados por muerte en pagos periódicos se puede tratar de forma distinta a la obtención de una suma global. Antes de solicitar dichos beneficios, debe recurrir a la ayuda de un asesor contributivo cualificado.
Dearborn National®  Life Insurance Company no puede pagarle beneficios anticipados por muerte durante un período
de 14 días a partir de la fecha de su solicitud de un Beneficio Anticipado por Muerte.
Esta solicitud es voluntaria y sin coacción por parte de ningún tercero.
Your spouse is required to sign this request if you reside in one of the Following Community Property states:  Arizona, 
California, Idaho, Louisiana, Nevada, New Mexico, Texas, Washington or Wisconsin.
SECCIÓN 1, PARTE B: DEBE SER COMPLETADA POR EL EMPLEADO
Dirección
Nombre del Reclamante
5.  ¿Alguna vez padeció una enfermedad similar?
Fechas de hospitalización
Dirección del (de los) Hospital(es)
8.  Sí los beneficios se reclaman para un cónyuge o un hijo dependiente, complete la siguiente información:
9.  Beneficios de Dearborn National®  Life Insurance Company que se reclaman
2.  ¿Continúa trabajando?
Fechas de tratamiento
Dirección del (de los) Médico(s)
SECCIÓN 2: DECLARACIÓN DEL PATRONO/ADMINISTRADOR DEL PLAN
Fecha de Contratación
%
Si la persona lesionada es un cónyuge o un hijo dependiente, complete la siguiente información
Beneficios de Dearborn National Life Insurance Company que se reclaman
Certifico que leí el presente documento y que la información es precisa y completa. Entiendo que cualquier persona que a sabiendas radique una declaración de reclamación que contenga información falsa o engañosa está sujeta a penalidades civiles y criminales.
Nombre del Empleado
%
¿Es la Contribucón del Empleado antes de impuestos?
Nombre del Dependiente
SECCIÓN 3: INFORME DEL MÉDICO CABECERA
Estimado Doctor: 
El objetivo de este informe es ayudarnos en la evaluación del reclamación del paciente para el pago de un beneficio de seguro de vida anticipado por una enfermedad terminal. Cuando complete este informe, incluya detalles suficientes de historial, resultados de exámenes de diagnóstico o físicos, evolución clínica, terapia y respuesta a la terapia para que podamos completar nuestra evaluación.
EL PACIENTE ES RESPONSABLE DE PAGAR CUALQUIER GASTO RELACIONADO CON LA REALIZACIÓN DE ESTE INFORME.
DIAGNÓSTICO
Envíe, junto con el formulario completo, copias de todos los hallazgos objetivos (incluidos los resultados de pruebas actuales, informes de rayos X, electrocardiogramas, datos de laboratorio y hallazgos clínicos).
HISTORIAL
NATURALEZA Y FECHAS DE TRATAMIENTO (Includios medicamentos recetados)
PROCEDIMENTOS QUIRÚRGICOS Y FECHAS
Sí es hospitalizado en un hospital o en otro centro, proporcione el nombre, la dirección y las fechas de hospitalización
PRONÓSTICO
NOMBRE DEL PACIENTE
NOMBRE DEL EMPLEADO SI ES DISTINTO AL DEL PACIENTE
¿Fue el paciente referido por otro módico?
Dirección
¿Le diagnosticó a este paciente una enfermedad terminal?
Dirección
Maryland: Any person who knowingly and willingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or who knowingly and willfully presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Virginia: It is a crime to knowingly provide false, incomplete or misleading information to an insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.
FOR APPLICATIONS AND CLAIMS:
Colorado: It is unlawful to knowingly provide false, incomplete, or misleading facts or information to an insurance company for the purpose of defrauding or attempting to defraud the company. Penalties may include imprisonment, fines, denial of insurance, and civil damages. Any insurance company or agent of an insurance company who knowingly provides false, incomplete, or misleading facts or information to a policyholder or claimant for the purpose of defrauding or attempting to defraud the policyholder or claimant with regard to a settlement or award payable from insurance proceeds shall be reported to the Colorado division of insurance within the department of regulatory agencies.
District of Columbia: 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.
Florida: Any person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive any insurer files a statement of claim or an application containing any false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony of the third degree.
Hawaii: For your protection, Hawaii law requires you be informed that presenting a fraudulent claim for payment of a loss or benefit is a crime punishable by fines or imprisonment, or both.
Kentucky: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or a statement of claim containing any materially false information or conceals, for the purpose of misleading, information concerning any fact material thereto commits a fraudulent insurance act, which is a crime.
Louisiana: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Maine & Washington: It is a crime to knowingly provide false, incomplete, or misleading information to an insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.
New Mexico: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to civil fines and criminal penalties.
Ohio: Any person who, with intent to defraud or knowingly that he is facilitating a fraud against an insurer, submits an application or files a claim containing a false or deceptive statement is guilty of insurance fraud.
Oklahoma: Any person who knowingly, with intent to injure, defraud or deceive any insurer, makes a claim for the proceeds of an insurance policy containing false, incomplete or misleading information is guilty of a felony.
Pennsylvania: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or statement of claim containing any materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact material thereto commits a fraudulent insurance act, which is a crime and subjects such person to criminal and civil penalties.
Puerto Rico: Any person who knowingly and with the intention of defrauding presents false information in an insurance application, or presents, helps, or causes the presentation of a fraudulent claim for the payment of a loss or any other benefit, or presents more than one claim for the same damage or loss, shall incur a felony and, upon conviction, shall be sanctioned for each violation with the penalty of a fine of not less than five thousand dollars($5,000) and not more than ten thousand dollars ($10,000), or a fixed term of imprisonment for three (3) years, or both penalties. Should aggravating circumstances be present, the penalty thus established may be increased to a maximum of five (5) years, if extenuating circumstances are present, it may be reduced to a minimum of two (2) years.
Rhode Island: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Tennessee: It is a crime to knowingly provide false incomplete or misleading information to an insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.
Alabama: Any person who knowingly presents a false or
fraudulent claim for payment of a loss or benefit or who
knowingly presents false information in an application
for insurance is guilty of a crime and may be subject
to restitution fines or confinement in prison, or any
combination thereof.
FOR CLAIMS ONLY:
Idaho: Any person who knowingly, and with intent to defraud or deceive any insurance company, files a statement or claim containing false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony.
Alaska: A person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive an insurance company files a claim containing false, incomplete, or misleading information may be prosecuted under state law.
Arizona: For your protection, Arizona law requires the following statement to appear on this form. Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss is subject to criminal and civil penalties.
Arkansas: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
California: For your protection California law requires the following to appear on this form. Any person who knowingly presents false or fraudulent claim for the payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in state prison.
Delaware: Any person who knowingly, and with intent to injure, defraud or deceive any insurer, files a statement of claim containing any false, incomplete or misleading information is guilty of a felony.
Indiana: A person who knowingly and with intent to defraud an insurer files a statement of claim containing any false, incomplete, or misleading information commits a felony.
Minnesota: A person who files a claim with intent to defraud or helps commit a fraud against an insurer is guilty of a crime. 
New Hampshire: Any person who, with a purpose to injure, defraud or deceive any insurance company, files a statement of claim containing any false, incomplete or misleading information is subject to prosecution and punishment for insurance fraud, as provided in RSA 638:20. 
New Jersey: Any person who knowingly files a statement of claim containing any false or misleading information is subject to criminal and civil penalties. 
Texas: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for the payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in state prison. 
Massachusetts: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison. 
FOR APPLICATIONS ONLY:
New Jersey: Any person who includes any false or misleading information on an application for an insurance policy is subject to criminal and civil penalties. 
Maryland: Toda persona que, con pleno conocimiento o
deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio; o que,
con pleno conocimiento o deliberadamente presente
información falsa en una solicitud de seguro es culpable
de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento
en prisión.
Virginia: Proporcionar, con pleno conocimiento,
información falsa, incompleta o engañosa a una compañía
de seguros con el fin de defraudar a la compañía
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión,
multas y denegación de los beneficios del seguro.
PARA SOLICITUDES Y RECLAMOS:
Colorado: Es ilegal proporcionar, con pleno
conocimiento, información o hechos falsos, incompletos
o engañosos a una compañía de seguros, con el fin
de defraudar o intentar defraudar a la compañía. Las
sanciones pueden incluir prisión, multas, denegación
de seguro y responsabilidad civil. Toda compañía de
seguros o representante de una compañía de seguros
que, con pleno conocimiento, proporcione información
o hechos falsos, incompletos o engañosos a un titular
de la póliza o a una persona que presente un reclamo,
con el fin de defraudar o intentar defraudar a dicha
persona con respecto a un pago o una suma de dinero
pagadera como resultado de la recaudación del seguro,
se denunciará ante la división de seguros de Colorado, en
el departamento de agencias reguladoras.
Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Proporcionar
información falsa o engañosa a una aseguradora con
el fin de defraudar a la aseguradora o a otra persona
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión
y/o multas. Además, una aseguradora puede denegar
los beneficios del seguro en caso de que el solicitante
presentara información falsa sustancialmente relacionada
con un reclamo.
Florida: Toda persona que, con pleno conocimiento y
con intención de perjudicar, defraudar o engañar a una
aseguradora presente una declaración de reclamo o una
solicitud que contenga información falsa, incompleta o
engañosa es culpable de un delito grave de tercer grado.
Hawái: Por su seguridad, la ley de Hawái exige que se
le informe que presentar un reclamo fraudulento para
recibir el pago de una pérdida o un beneficio es un delito
castigado con multas o prisión, o ambos.
Kentucky: Toda persona que, con pleno conocimiento y
con intención de defraudar a una compañía de seguros
o a otra persona presente una solicitud de seguro o
una declaración de reclamo que contenga información
sustancialmente falsa, o encubra, con el fin de engañar,
información relativa a cualquier hecho importante, comete
un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito.
Luisiana: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el
pago de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno
conocimiento, presente información falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en prisión.
Maine y Washington: Proporcionar, con pleno
conocimiento, información falsa, incompleta o engañosa
a una compañía de seguros con el fin de defraudar a la
compañía constituye un delito. Las sanciones incluyen
prisión, multas y denegación de los beneficios del seguro.
Nuevo México: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio, o que,
con pleno conocimiento, presente información falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas civiles y sanciones penales.
Ohio: Toda persona que, con intención de defraudar o
con pleno conocimiento de que está facilitando un fraude
contra una aseguradora, envíe una solicitud o presente un reclamo que contenga una declaración falsa o engañosa es culpable de fraude de seguro.
Oklahoma: Toda persona que, con pleno conocimiento
y con intención de perjudicar, defraudar o engañar a
una aseguradora, presente un reclamo para recibir la
recaudación de una póliza de seguros que contenga
información falsa, incompleta o engañosa es culpable de
un delito grave.
Pensilvania: Toda persona que, con pleno conocimiento y con intención de defraudar a una compañía de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamo que contenga información sustancialmente falsa, o encubra, con el fin de engañar, información relativa a cualquier hecho importante comete un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito y sujeta a la persona a sanciones civiles y penales.
Puerto Rico: Toda persona que, con pleno conocimiento
y con intención de defraudar, presente información falsa
en una solicitud de seguro o presente, ayude u ocasione
la presentación de un reclamo fraudulento para recibir
el pago de una pérdida o de cualquier otro beneficio,
o presente más de un reclamo por el mismo daño o
pérdida, cometerá un delito grave. Al condenarla, se la
sancionará por cada violación con una multa de por lo
menos cinco mil dólares ($5,000), pero de no más de
diez mil dólares ($10,000), o con un período fijo de tres
(3) años en prisión, o con ambas sanciones. En caso de
que se presentaran circunstancias agravantes, la sanción
establecida puede aumentarse a un máximo de cinco (5)
años. Si se presentaran circunstancias atenuantes, puede
reducirse a un mínimo de dos (2) años.
Rhode Island: Cualquier persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio, o que,
con pleno conocimiento, presente información falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas y confinamiento en prisión.
Tennessee: Proporcionar, con pleno conocimiento,
información falsa, incompleta o engañosa a una compañía
de seguros con el fin de defraudar a la compañía
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión,
multas y denegación de los beneficios del seguro.
Alabama: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el
pago de una pérdida o un beneficio; o que, con pleno
conocimiento, presente información falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta
a multas de restitución y confinamiento en prisión, o una
combinación de ambos.
PARA RECLAMOS ÚNICAMENTE:
Idaho: Toda persona que, con pleno
conocimiento y con intención de defraudar o
engañar a una compañía de seguros presente
una declaración de reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa es
culpable de un delito grave.
Alaska: Una persona que, con pleno
conocimiento y con intención de perjudicar,
defraudar o engañar a una compañía de
seguros presente un reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa puede
ser procesada según las leyes estatales.
Arizona: Por su seguridad, la ley de Arizona
exige que lo siguiente figure en este formulario.
Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para
recibir el pago de una pérdida está sujeta a
sanciones civiles y penales.
Arkansas: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente información falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y confinamiento en prisión.
California: Por su seguridad, la ley de
California exige que lo siguiente figure en
este formulario. Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en una prisión estatal.
Delaware: Toda persona que, con pleno
conocimiento y con intención de perjudicar,
defraudar o engañar a una aseguradora
presente una declaración de reclamo que
contenga información falsa, incompleta o
engañosa es culpable de un delito grave.
Indiana: Una persona que, con pleno
conocimiento y con intención de defraudar a
una aseguradora, presente una declaración
de reclamo que contenga información falsa,
incompleta o engañosa es culpable de un delito
grave.
Minnesota: Una persona que presente un
reclamo con la intención de defraudar o que
ayude a cometer fraude contra una aseguradora
es culpable de un delito.
Nuevo Hampshire: Toda persona que, con
intención de perjudicar, defraudar o engañar
a una compañía de seguros presente una
declaración de reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa está
sujeta a una acción judicial y a una pena por
fraude de seguro, conforme a la legislación del
estado de Nuevo Hampshire, RSA 638:20. 
Nuevo Jersey: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente una declaración de
reclamo que contenga información falsa o
engañosa estará sujeta a sanciones penales y
civiles.
Texas: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en una prisión estatal.
Massachusetts: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente información falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y confinamiento en prisión. 
PARA SOLICITUDES ÚNICAMENTE:
New Jersey: Toda persona que incluya
información falsa o engañosa en la solicitud de
una póliza de seguro estará sujeta a sanciones
penales y civiles.
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