Please sign and return to Summit Claims department.

KENTUCKY

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 iliness 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 defraud any insurance company or other person files 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.

(Emphasis added). Ky. Rev. Stat. Ann. § 304.47-030(2) (West 2019).

Social Security number

Name

Address

Phone number

Signature Date

Please complete and sign this form, then return it to Summit in the envelope provided.
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Firme y envie este formulario al departamento de Reclamos de Summit.

KENTUCKY

ADVERTENCIA DE RECLAMO FALSO O FRAUDULENTO

Lea atentamente la siguiente informacion.

Los empleados que presenten informacioén falsa u oculten informacién pertinente a su reclamo con la intencién de recibir beneficios
de indemnizacion por accidentes de trabajo pueden quedar descalificados para recibir otros beneficios y podran ser objeto de
enjuiciamiento penal y de sanciones civiles.

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

*Solicitar y/o recibir beneficios por discapacidad total temporal, parcial temporal o total permanente mientras se trabaja con fines
de lucro como empleado de una empresa, contratista independiente, empleado propio o propietario de una empresa y no
informar de esos ingresos a la compafia aseguradora.

*Realizar una declaracion falsa y/o presentar documentacion falsa sobre salarios y/o empleo.

*Representar falsamente hechos concernientes a una lesion, enfermedad o accidente industrial a su empleador, a su médico o a
la compafia aseguradora.

*Realizar una declaracion falsa y/o presentar documentacion falsa sobre las solicitudes de reembolsos de transporte.

Por la presente atestiguo que yo, el empleado lesionado, he revisado, entiendo y reconozco la siguiente afirmacion:

Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a una compaiiia aseguradora o a otra persona,
presente una declaracion de reclamo que contenga informacion materialmente falsa u oculte, con el fin de
enganar, informacion relativa a cualquier hecho material de la misma, comete un acto fraudulento de seguro, lo
que constituye un delito.

(Enfasis afiadido). Est. Anot. Rev. Ky. § 304.47-030(2) (West 2019).

Numero de Seguro Social

Nombre

Domicilio

Numero de Teléfono

Firma Fecha

Complete, firme y envie este formulario a Summit en el sobre que se le entregé.
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