Mail this form along with receipts to the Summit Claims department at PO Box 600, Gainesville, GA 30503-0600.

SOUTH CAROLINA

TRAVEL EXPENSE REIMBURSEMENT

Employee Claim number Injury/lliness date
Employer
. .. . . Physical Address Round-trip
Trip date Physician/Hospital/Therapist City, State, ZIP mileage

Total mileage

Note: For mileage reimbursement, each trip must exceed five miles each direction and be submitted on a round-trip basis.

Employee signature Date
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Envie este formulario por correo junto con las facturas al Summit Claims department, PO Box 600, Gainesville, GA 30503-0600.

CAROLINA DEL SUR

REEMBOLSO DE GASTOS DE VIAJE

Empleado Numero de reclamo Fecha de la lesion/enfermedad
Empleador
Direccion fisica Millaje del viaje
iaj Médico/Hospital/Terapeuta . - .
Fecha del viaje P P Ciudad, Estado, Codigo Postal ida y vuelta
Millaje total

Nota: Cada viaje debe superar las cinco millas por via y se debe presentar en forma de ida y vuelta para calificar para el
reembolsos de millaje.
Firma del empleado Fecha
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