Please complete this form and mail to the Summit Claims department at PO Box 2928, Lakeland, FL 33806-2928.

FALSE OR FRAUDULENT CLAIM WARNING

Please read the following information carefully.

Employees who report false information or withhold information pertinent to their claim with the intent to receive workers’
compensation benefits may be disqualified from receiving further benefits and may be subject to criminal prosecution and
civil penalties.

Workers’ compensation fraud includes, but is not limited to:

» Requesting and/or receiving temporary total, temporary partial or permanent total disability benefits while
working for gain as an employee of a business, independent contractor, yourself, or a business owner and not
reporting that income to the insurance company.

» Making a false statement and/or submitting false documentation concerning wages and/or employment.

» Misrepresenting facts concerning an industrial accident, injury, or illness to your employer, your physician, or the
insurance company.

» Making a false statement and/or submitting false documentation concerning transportation reimbursement
requests.

| hereby attest that I, the injured employee, have reviewed, understand and acknowledge the
following statement:

Any person who, knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive any employer or
employee, insurance company, or self-insured program, files a statement of claim containing
any false or misleading information commits insurance fraud, punishable as provided in

s. 817.234.

FLA. STAT. ANN. § 440.105(7) (West 2018). If you refuse to sign this document, any workers’
compensation benefits to which you may be entitled will be suspended until you sign this
document.
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Por favor complete y envie este formulario al Summit Claims department, PO Box 2928, Lakeland, FL 33806-2928.

ADVERTENCIA DE RECLAMOS FALSOS O FRAUDULENTOS

Lea atentamente la siguiente informacioén.

Los empleados que reporten informacion falsa o que retengan informacion relacionada con su reclamo con el objeto de
recibir beneficios de indemnizacion por accidentes de trabajo podran ser descalificados a recibir beneficios posteriores y
podran estar sujetos a procesos penales y sanciones civiles.

El fraude en la indemnizacion por accidentes de trabajo incluye, entre otros:

+ Solicitar y/o recibir beneficios por discapacidad total temporal, parcial temporal o total permanente mientras
trabaje y perciba un sueldo como empleado de una empresa, contratista independiente, el propietario de una
empresa, y no haya informado dichos ingresos a la compafia aseguradora.

» Hacer una declaracion falsa y/o presentar documentacion falsa relacionada con su salario y/o estado laboral.

 Tergiversar los hechos respecto del accidente, la lesion o la enfermedad laboral a su empleador, médico o
compania aseguradora.

» Hacer una declaracion falsa y/o presentar documentacion falsa relacionada con los pedidos de reintegro de
gastos transporte.

Por el presente declaro que yo, el trabajador lesionado, he revisado, comprendido y aceptado la
siguiente declaracion:

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de perjudicar, defraudar o enganar
a cualquier empleador o empleado, compaiia aseguradora, o programa de autoasegurado,
presente una declaracién de reclamo que contenga informacién falsa o engafosa, comete
fraude contra la compaiia de seguros, punible conforme a lo establecido en s. 817.234.

Est. FI. Anot. §440.105(7) (West 2018). Si usted se rehusa a firmar el presente documento, todos
los beneficios de indemnizaciéon por accidentes de trabajo que le puedan corresponder se
suspenderan hasta que haya firmado el presente documento.
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