Mail this form along with receipts to the Summit Claims department at PO Box 80793, Baton Rouge, LA 70898-0793.

ALABAMA

TRAVEL EXPENSE REIMBURSEMENT

Claim number

Injury/lliness date

Employee
Employer
Trip date Physician/HospitalTherapist P'a’ts;cg't address, R;‘;gﬂ;gp

Total mileage

Ala. Code §27-12A-20(a) (West 2019).

Employee signature

“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.”

Date

@Jmmit®
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Envie este formulario por correo junto con las facturas al Summit Claims department, PO Box 80793, Baton Rouge, LA 70898-0793.

ALABAMA
Empleado Numero de reclamo Fecha de la lesién/enfermedad
Empleador
.. - . Direccion fisica Millaje del viaje
Fecha del viaje Médico/Hospital/Terapeuta Ciudad, Estado, Cédigo Postal | iday vuelta
Millaje total

"Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o beneficio, 6 que
a sabiendas presente informacién falsa en una solicitud de seguros comete un delito y puede ser sujeto de restitucion,
multas, reclusion en prision, o cualquier combinacion de las mismas."
Est. Ala. §27-12A-20(a) (West 2019).
Firma del empleado Fecha

@\ "
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