
Please complete, sign and return to Summit Claims department.

KENTUCKY
INJURY STATEMENT IN YOUR OWN WORDS

Name Married or single

Address Telephone

Email address Occupation Average weekly wage

Employer's name and address

Date of birth Social Security number

Names and ages of dependents

Date of accident Time
                                         l AM   l PM

Place of accident

Describe in detail what you were doing and what happened when the accident occurred. (Continue on separate sheet, if necessary.)

Describe your injury.

Names and addresses of witnesses or person(s) having knowledge of accident.

Name and address of attending physician

Date of first visit If seen by another physician(s), name(s) and address(es).

If still receiving treatment, how often do you visit your physician? Did you lose time from work because of your injury?
l Yes   l No

Last day worked Have you returned to work?
l Yes   l No

If so, what date? At what wage?

If still disabled, state present condition. When do you expect to return to work?

Have you ever had a previous injury resulting in permanent or partial disability? If so, describe. (Continue on separate sheet, if necessary.)
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Complete, firme y envíe este formulario al departamento de Reclamos de Summit.

KENTUCKY
DECLARACIÓN DE LA LESIÓN EN SUS PROPIAS PALABRAS

Nombre Casado o soltero

Domicilio Teléfono

Correo electrónico Ocupación Salario semanal promedio

Nombre y domicilio del empleador

Fecha de nacimiento Número de seguro social

Nombres y edades de sus dependientes

Fecha del accidente Hora
                                         l AM   l PM

Lugar del accidente

Describa en detalle lo que estaba haciendo y qué ocurrió cuando tuvo lugar el accidente. (Continúe en hoja aparte, de ser necesario).

Describa su lesión.

Nombres y domicilios de los testigos o personas con conocimiento del accidente

Nombre y domicilio del médico que le atendió

Fecha de la primera visita Si lo atendió algún otro médico, enumere el/los médico(s), su(s) nombre(s), domicilio(s)

Si todavía recibe tratamiento, ¿con qué frecuencia visita a su médico? ¿Perdió tiempo de trabajo debido a su lesión?
l Sí   l No

Último día trabajado ¿Ha regresado al trabajo?
l Sí   l No

Sí asi fuera, ¿en qué fecha? ¿Con qué salario?

Si aún se encuentra convaleciente, indique su condición actual ¿Cúando espera regresar al trabajo?

En alguna vez, ¿Ha sufrido otra lesión que le haya provocado una discapacidad parcial o permanente? En caso afirmativo, describa lo ocurrido.  
(Continúe en hoja aparte, de ser necesario).
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This authorization or photocopy thereof will authorize you to give the Summit Claims department or its representative all information 
you
may have regarding my condition while under your observation or treatment, including the history obtained, X-ray and physical 
findings, diagnosis and prognosis.

I understand that the receipt of temporary total disability benefits while I am working in any employment (including self-employment) is
insurance fraud, punishable as a felony offense.

KRS 342.335 (1)(2) states as follows:

1)	 No person shall knowingly file, or permit to be filed any false or fraudulent claim on his behalf to compensation or other 
benefits under this chapter, or by fraud, deceit, or misrepresentation procure or cause to be made or receive any payments 
of compensation or other benefits under this chapter to which the recipient is not lawfully entitled, or conspire with, aid or abet 
another so to do. No person shall by deceit or misrepresentation or with intent to defraud cause or procure or conspire with, aid 
or abet another in so causing or procuring any person entitled to compensation or other benefits under this chapter to delay or 
omit to claim title thereto or to accept the payment of a less sum than that to which he may be lawfully entitled to thereunder.

2)	 Any person, as that term is defined in KRS 342.0011, who knowingly, as defined in KRS 501.020, makes any false 
representation, including misrepresentations of hazards, classifications, payrolls, or other facts by an employer or its agent that 
are designed to cause a reduction in the employer’s premium, for the purpose of or in the course of receiving or providing any 
service or benefit available under this chapter, shall be subject to the civil fines imposed pursuant to KRS 342.990 for a violation 
of this subsection. In addition, if a person who violates the provisions of this subsection is also dependent upon a professional 
license to provide any service or benefit under this chapter, the executive director shall refer the matter to the appropriate 
licensing body and recommend revocation of that person’s license to work at his profession in the Commonwealth of Kentucky.

The Insurance Fraud statutes describe illegal conduct which may be found in the workers’ compensation system pursuant to KRS 
Chapter 304.47. This chapter provides felony and misdemeanor penalties as well as restitution and compensatory damages. The 
Penal Code (KRS Chapters 500-534) also generally prohibits any conduct marked by the criminal elements of fraud, theft or perjury.

KRS 342.310 (2) states as follows:

If any administrative law judge, the board, or any court before whom any proceedings are brought under this chapter determines that 
a party has committed acts in violation of KRS 342.335 (1)(2) … that party may be ordered to make restitution for any compensation 
paid as a result of the commission of such acts.

Date __________________________  Signed ____________________________________________________________________
								            (Signature of injured person)
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Please complete, sign and return to Summit Claims department.

KENTUCKY
INJURY STATEMENT IN YOUR OWN WORDS
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Esta autorización o fotocopia de la misma le permitirá dar al departamento de Reclamos de Summit o a su representante toda la 
información que pueda tener sobre mi condición mientras esté bajo su observación o tratamiento, incluyendo la historia obtenida, los 
rayos X, los hallazgos físicos, el diagnóstico y el pronóstico.

Entiendo que recibir beneficios de discapacidad total temporal mientras trabajo en algún empleo (incluyendo el autoempleo) es un 
fraude al seguro, sancionable como delito grave.

KRS 342.335 (1)(2) establece lo siguiente:

1)	 Ninguna persona presentará o permitirá que se presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento en su nombre para 
obtener una indemnización u otros beneficios en virtud del presente capítulo, o mediante fraude, engaño o representación 
falsa procurará o dispondrá que se efectúe o reciba cualquier pago de indemnización u otros beneficios en virtud del presente 
capítulo a los que el beneficiario no tenga derecho legalmente, o conspirará con otro para que lo haga, lo ayudará o lo instigará 
a hacerlo. Ninguna persona podrá, mediante engaño o representación falsa o con la intención de defraudar, causar o procurar 
o conspirar con otra, ayudarla o instigarla a hacerlo, o procurar que cualquier persona con derecho a indemnización u otros 
beneficios en virtud del presente capítulo demore u omita reclamar la titularidad de los mismos o acepte el pago de una suma 
inferior a la que le corresponda legalmente en virtud de los mismos.

2)	 Toda persona, según se define ese término en KRS 342.0011, que a sabiendas, según se define en KRS 501.020, realice 
cualquier representación falsa, incluida la representación falsa de riesgos, clasificaciones, nóminas u otros hechos por parte 
de un empleador o su agente que estén diseñados para causar una reducción de la prima del empleador, con el fin de recibir 
o proporcionar cualquier servicio o beneficio disponible en virtud de este capítulo, o en el curso de hacerlo, estará sujeta a las 
multas civiles impuestas de conformidad con KRS 342.990 por una violación a esta subsección. Asimismo, si una persona que 
infringe las disposiciones de este inciso también depende de una licencia profesional para prestar cualquier servicio o beneficio 
en virtud del presente capítulo, el director ejecutivo remitirá el asunto al organismo de licencias correspondiente y recomendará 
la revocación de la licencia de esa persona para trabajar en su profesión en la Mancomunidad de Kentucky.

Los estatutos sobre Fraude al Seguro describen conductas ilegales que se pueden encontrar en el sistema de indemnización de los 
trabajadores de conformidad con el Capítulo 304.47 de KRS. Este capítulo establece las penas por delitos graves y menores, así 
como la restitución y los daños compensatorios. El Código Penal (KRS Capítulos 500-534) también prohíbe en general cualquier 
conducta marcada por los elementos criminales de fraude, robo o perjurio.

KRS 342.310 (2) establece lo siguiente:

Si un juez de derecho administrativo, la junta o cualquier juzgado ante el que se inicie un procedimiento en virtud del presente 
capítulo determina que una parte ha cometido actos en violación de KRS 342.335 (1)(2) ... se podrá ordenar a esa parte que restituya 
cualquier indemnización pagada como resultado de la comisión de tales actos.

Fecha __________________________ Firma____________________________________________________________________
								          (Firma de la persona lesionada)
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Complete, firme y envíe este formulario al departamento de Reclamos de Summit.

KENTUCKY
DECLARACIÓN DE LA LESIÓN EN SUS PROPIAS PALABRAS
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