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En nombre de American Income Life Insurance Company, extendemos nuestras mas profundas condolencias por la
pérdida de su ser querido. Estamos aqui para ayudarle en el proceso de reclamacién durante este momento dificil.

Pasos para Presentar su Reclamacion

1. Lea la Advertencia de Fraude para Reclamaciones

Antes de completar y firmar este formulario de reclamacién, lea atentamente la Advertencia sobre el Fraude de
Reclamaciones (pags. 8-9) del estado en el que se emitié la péliza y el estado donde reside.

2. Complete el Formulario de Reclamacion del Seguro de Vida

¢ Declaracion del Reclamante (pags. 2-3)
- Beneficiarios Adicionales, si corresponde (p. 4)

Para reclamaciones inferiores a $50,000:

¢ Autorizacién de Depésito Directo (EFT, por sus siglas en inglés) (p. 5)
Nota: Las reclamaciones mayores a $50,000 o que no tengan una opcién de pago seleccionada se pagaran con cheque.

Si la pédliza tiene menos de 2 afios, complete también:
* Autorizacién para la Divulgacién de la Informacién de Salud del Difunto de Conformidad con HIPAA (p. 6)

¢ Declaracion del Proveedor Médico (p. 7)

3. Reunir los Documentos Requeridos

¢ Certificado de Defuncién:
- Para reclamaciones de hasta $50,000: Una copia del certificado de defuncién con la causa y la forma de la muerte.

— Para reclamaciones superiores a $50,000: Un certificado de defuncién certificado (con sello en relieve o de color)
con la causa y la forma de la muerte. Se puede aceptar una copia si proviene directamente de una funeraria, una
compaiiia de financiamiento, un agente o un abogado.

¢ Documentacién de asignacién de la funeraria: si firmé un documento con una funeraria que nos autoriza a
realizar un pago directamente a ellos, proporcione una copia de ese documento.

¢ Para reclamaciones por muerte accidental y reclamaciones en a que la forma de muerte es homicidio:
proporcione documentos adicionales, como informes de autopsia y toxicologia, registros de ambulancias,
informes policiales y articulos periodisticos fechados.

¢ Poder Notarial: si tiene un Poder Notarial Duradero, Tutela o Curaduria, proporcione una copia de los
documentos con su nombramiento como representante del beneficiario.

¢ Certificado de nombramiento del tribunal: si los ingresos pueden ser pagaderos a un patrimonio, proporcione
una orden judicial que lo designe como Albacea o Administrador del patrimonio. Si no tiene una orden judicial,
envie informacién sobre los familiares.

4. Devuelva el Formulario de Reclamacion Llenado y Documentos Adicionales

Correo a: Envie un correo electrénico a: Envie un Fax a:
AlL Life Claims Department -O- CL@AILife.com -O- 254-741-5705
PO Box 2500 | Waco, TX 76702

¢Necesita ayuda?

Nuestro equipo de soporte especializado esta aqui para ayudarle.
Lldmenos al 800-433-3405 para cualquier pregunta u orientacién para presentar su reclamacion.
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Declaraciéon del Reclamante

Antes de completar y firmar este formulario de reclamacién, lea atentamente la Advertencia sobre el Fraude de Reclamaciones
(pags. 8-9) del estado en el que se emitié la péliza y el estado donde reside.

Informacién de la Péliza

Numero(s) de Pdliza para esta reclamacion (escriba todos, separandolos con una coma)

¢Alguna péliza tiene menos de dos afios? (en caso negativo, complete las pdginas 2-4 solamente; en caso afirmativo, complete adicionalmente las péginas 6-7)

[1No [Isi

Sobre el Difunto

Nombre Completo del Difunto (en letra de molde)

¢El difunto tenia algin otro nombre? (en caso afirmativo, mencione todos los nombres correspondientes: por ejemplo, nombre de soltera, nombre
con guién, apodo, etc.)

[1No [Isi

Direccién de Residencia del Asegurado Difunto al momento de su Muerte (direccidn, ciudad, estado, cédigo postal)

Numero de Seguridad Social Fecha de Nacimiento Fecha de Muerte Sindicato/Local o Lugar de Trabajo,
/ / / / si corresponde

Causa de Muerte (seleccione una opcidn)
[ Accidente” [] Céancer [] Enfermedad Cardiaca [] Homicidio® [] Enfermedad Respiratoria
[ Suicidio por ~ [] Desconocida -O- Indeterminada [] Otra

“Sila muerte fue declarada un accidente u homicidio, adjunte la autopsia, la toxicologfa, los informes policiales, una copia del informe del forense y copias de articulos periodisticos fechados, seguin corresponda.

Acerca del Beneficiario/Reclamante

Nombre Completo del Beneficiario (en letra de molde) Fecha de Nacimiento Edad™
/ /

Relacién con el Difunto Numero de Seguridad Social Numero de Teléfono Correo Electrénico

Direccién (direccién, ciudad, estado, cédigo postal)

"Si el beneficiario anterior es un menor de edad, proporcione una copia de su certificado de nacimiento y toda documentacién relacionada con la custodia.

La Declaracion del Reclamante continta en la Pagina 3
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Declaracion del Reclamante contina

Certificacion
Usted certifica lo siguiente al firmar este documento:
¢ Toda la informacién que ha proporcionado es verdadera, completa y precisa a su leal saber y entender.

¢ En caso de que le paguemos en exceso, nos reservamos el derecho de reclamar el monto total que pagamos en
exceso. Los ejemplos de cudndo podemos reclamar el pago en exceso incluyen, entre otros: (i) si descubrimos que
le hemos pagado un monto mayor al que tiene derecho en su reclamacién de seguro de vida, o (ii) si el pago estaba
destinado a otra persona pero se le pagé a usted. Usted acepta reembolsarnos el monto que pagamos en exceso.
Si no nos realiza el reembolso, comprende que podriamos tomar medidas, incluidas, entre otras, acciones legales
para recuperar el pago en exceso en su totalidad.

¢ Usted ha leido y entendido cabalmente las Advertencias sobre el Fraude de Reclamaciones (pags. 8-9) incluidas en
este formulario.

Certificacion Fiscal: solo EE.UU.
Si no completa esta seccidn, puede estar sujeto a una retencién de respaldo.
Bajo pena de perijurio, certifico que:

(i) Que el nimero que se muestra como mi Nimero de Seguro Social en la seccién “Acerca del Beneficiario/
Reclamante” en la pagina anterior es mi nimero de identificaciéon del contribuyente correcto, y; (i) Que no estoy sujeto
a la retencién de respaldo porque: (a) estoy exento de la retencidn de respaldo, o (b) el Servicio de Impuestos Internos
(IRS) no me ha notificado que estoy sujeto a la retencién de respaldo como resultado de no informar todos los intereses
o dividendos, o (c) el IRS me ha notificado que ya no estoy sujeto a la retencién de respaldo, y; (iii) Soy ciudadano
estadounidense, extranjero residente, u otra persona’, y; (iv) no estoy sujeto a los informes de FATCA porque soy una
persona de EE. UU." y la cuenta se encuentra dentro de los Estados Unidos.

Tenga en cuenta: si el Servicio de Impuestos Internos (IRS) le ha notificado que actualmente esta sujeto a una
retencién de respaldo porque no informé todos los ingresos por intereses o dividendos en su declaracion de
impuestos, debe tachar el punto (ii) anterior.

[] Marque esta casilla si el IRS le ha notificado que esta sujeto a una retencién de respaldo.

El IRS no requiere su consentimiento para ninguna disposicién de este documento que no sean los certificados
requeridos para evitar la retencidn de respaldo.

*Sino es ciudadano de los EE. UU., extranjero residente en los EE. UU., u otra persona de los EE. UU. para efectos fiscales, complete y envie el formulario W-8BEN (para personas
fisicas) o W-8BEN-E (para organizaciones).

Firma del Beneficiario Fecha de la Firma
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Beneficiario Adicional

Antes de completar y firmar este formulario de reclamacién, lea atentamente la Advertencia sobre el Fraude de Reclamaciones
(pags. 8-9) del estado en el que se emitié la péliza y el estado donde reside.

Numero(s) de Pdliza para esta reclamacion (escriba todos, separandolos con una coma)

Nombre Completo del Beneficiario (en letra de molde) Fecha de Nacimiento Edad”

/ /

Relacién con el Difunto Numero de Seguridad Social Numero de Teléfono Correo Electrénico

Direccién (direccién, ciudad, estado, cédigo postal)

" Si el beneficiario anterior es un menor de edad, proporcione una copia de su certificado de nacimiento y toda documentacion relacionada con la custodia.

Certificacion

Usted certifica lo siguiente al firmar este documento:

® Toda la informacién que ha proporcionado es verdadera, completa y precisa a su leal saber y entender.

® En caso de que le paguemos en exceso, nos reservamos el derecho de reclamar el monto total que pagamos en exceso.
Los ejemplos de cuando podemos reclamar el pago en exceso incluyen, entre otros: (i) si descubrimos que le hemos
pagado un monto mayor al que tiene derecho en su reclamacién de seguro de vida, o (ii) si el pago estaba destinado a
otra persona pero se le pagd a usted. Usted acepta reembolsarnos el monto que pagamos en exceso. Si no nos realiza el
reembolso, comprende que podriamos tomar medidas, incluidas, entre otras, acciones legales para recuperar el pago en
exceso en su totalidad.

¢ Usted ha leido y entendido cabalmente las Advertencias sobre el Fraude de Reclamaciones (pags. 8-9) incluidas
en este formulario.

Certificacién Fiscal: solo EE.UU.
Si no completa esta seccidn, puede estar sujeto a una retencidn de respaldo.

Bajo pena de perijurio, certifico que:

(i) Que el nimero que aparece como mi Numero de Seguro Social en la seccion “Beneficiario Adicional” anterior es mi
numero de identificacién de contribuyente correcto, y; (i) que no estoy sujeto a la retencién de respaldo porque: (a)
estoy exento de la retencion de respaldo, o (b) no he sido notificado por el Servicio de Impuestos Internos (IRS) que estoy
sujeto a la retencién de respaldo por no informar todos los intereses o dividendos, o (c) el IRS me ha notificado que ya

no estoy sujeto a la retencidn de respaldo, y; (iii) soy ciudadano estadounidense, extranjero residente, u otra persona
estadounidense™, y; (iv) no estoy sujeto a los informes de FATCA porque soy una persona estadounidense™y la cuenta se
encuentra dentro de los Estados Unidos.

Tenga en cuenta: si el Servicio de Impuestos Internos (IRS) le ha notificado que actualmente esté sujeto a una retencién de
respaldo porque no informé todos los ingresos por intereses o dividendos en su declaracién de impuestos, debe tachar el
punto (ii) anterior.

[] Marque esta casilla si el IRS le ha notificado que esta sujeto a una retencién de respaldo.

El IRS no requiere su consentimiento para ninguna disposicion de este documento que no sean los certificados requeridos
para evitar la retencion de respaldo.

"Sino es ciudadano de los EE. UU., extranjero residente en los EE. UU., u otra persona de los EE. UU. para efectos fiscales, complete y envie el formulario W-8BEN (para personas
fisicas) o W-8BEN-E (para organizaciones).

Firma del Beneficiario Fecha de la Firma
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Autorizacion de Depésito Directo (Transferencia Electrénica de
Fondos o EFT)

Si su reclamaciones es inferior a $50,000, puede optar por recibir los ingresos de su seguro de vida mediante cheque o
depdsito directo. Para que su(s) pago(s) de reclamaciones de seguro de vida se envie(n) directamente a su cuenta bancaria
a través de Depdsito Directo (Transferencia Electronica de Fondos o EFT), proporcione la siguiente informacion.

Para reclamaciones de $50,000 o mas, el pago se realizaré solo con cheque.

Al elegir Depésito Directo, usted acepta y entiende que:
® Todos los pagos asi realizados liberaran a American Income Life Insurance Company (AlL) en cuanto a los pagos;

¢ Todos los pagos de reclamacioness se realizaran a través de Depésito Directo, ya sea que envie reclamaciones
electrénicamente o por correo;

¢ Sino podemos enviar su(s) pago(s) a través de Depdsito Directo a la cuenta bancaria proporcionada, le enviaremos
un cheque a la direccién registrada; y

¢ Recibira correspondencia relacionada con la reclamacién, como la Explicaciéon de Beneficios (EOB, por sus siglas en
inglés), por correo.

Por favor, indique su opcién de liquidacién a continuacion

[] Cheque
[] Depésito Directo

Nombre del Titular de la Cuenta (tal como aparece en su cuenta bancaria)

Tipo de Cuenta Numero de Cuenta Numero de Ruta

[] Cuenta corriente
] Caja de ahorros

Nombre del Banco

Al firmar a continuacion, autorizo a AlL a iniciar operaciones de crédito al Banco indicado por el Nimero de Transito
en este formulario. Si es necesario, también autorizo operaciones de débito y ajustes en las operaciones de crédito
por error en mi cuenta indicada en este formulario. Esta autoridad debe permanecer en pleno vigor y efecto hasta que
AlL haya recibido una notificacidn por escrito de mi parte de su terminacion. La notificacién por escrito debe ser en el
tiempo y de la manera que permita a AlL y al Banco un tiempo razonable para actuar en consecuencia.

Firma del Beneficiario Fecha de la Firma
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Autorizacién para la Liberacion de la Informacién de Salud
del Fa"eCido de Conformidad con HIPAA. Todosos campos de este formulario son obligatorios.

Nombre Completo del Fallecido (en letra de molde) Fecha de Nacimiento Numero de Seguridad Social

/ /

Numero(s) de Péliza para esta reclamacion (escriba todos, separandolos con una coma)

Direccién de Residencia del Asegurado Fallecido al momento de su Muerte (direccién, ciudad, estado, cédigo postal)

Nombre Completo de la Persona que Firma (en letra de molde)

Autorizo a cualquier plan de salud, médico, profesional de la salud, hospital, clinica, laboratorio, farmacia, administrador de beneficios de farmacia, centro médico, otra compafiia de seguros, agencia

de informes del consumidor, MIB, Inc. u otro proveedor de atencién médica que haya proporcionado pago, tratamiento o servicios al fallecido ("Proveedores”) para divulgar el registro médico completo
del Asegurado y cualquier otra informacion de salud protegida relacionada con el Asegurado a American Income Life Insurance Company (AIL) y sus agentes, empleados y proveedores de servicios. Esta
informacion médica o de salud puede incluirinformacion sobre el diagnéstico y el tratamiento de enfermedades mentales, alcoholy consumo de drogas. Esto también puede incluir informacién sobre el
diagndstico, el tratamiento y los resultados de los andlisis relacionados con el VIH, el SIDAy las enfermedades de transmision sexual, a menos que sea restringida porla ley estatal.

Con mifirma a continuacion, reconozco que todo acuerdo que haya hecho para restringir la informacién médica protegida del Asegurado no aplica a esta autorizacion y doy indicaciones para que
cualquier médico, profesional de la salud, hospital, clinica, centro médico u otro proveedor de atencion médica pueda revelary divulgar todo mi historial médico sin restricciones.

Esta informacion médica protegida se divulgara bajo esta Autorizacién para que AIL pueda: (i) suscribir la solicitud para cobertura, elegibilidad, calificacion de riesgo, emisién de pdliza y determinaciones
de inscripcion; (ii) obtener un reaseguro; (iii) administrar reclamaciones y determinar o cumplir con la responsabilidad de la cobertura y la provision de beneficios; (iv) administrar la cobertura; y/o (v)
realizar otras actividades legalmente permitidas relacionadas con cualquier cobertura con AlL.

Esta autorizacién permanecerd vigente durante 24 meses a partir de la fecha de mi firma a continuacién, y una copia de esta autorizacién es tan valida como el original. Entiendo que tengo el derecho

de revocar esta autorizacién por escrito, en cualquier momento, enviando una solicitud por escrito de revocacion a AlL con atencién al Departamento de Suscripciones en la direccién arriba mencionada.
Entiendo que una revocacion no es efectiva en la medida en que cualquiera de los Proveedores del Asegurado se haya basado en esta Autorizacidn, y que, en lamedida en que AlL tenga el derecho

legal de impugnar una reclamacién en virtud de una pdliza de seguro o de impugnar la péliza en si, dicha revocacion puede impedir que AlL complete su revision de las reclamaciones de la péliza. Dicha
revocacién no aplicard a ningtn uso o divulgacién de la informacion médica protegida especificamente permitida sin la autorizacion de HIPAAy ninguna accién relacionada con esta autorizacion se
interpretara como la creacidn de alguna restriccion en los usos que permite el HIPAA sin mi autorizacién. Entiendo que cualquier informacion que se divulgue de conformidad con esta autorizacion puede
serrevelada nuevamente y ya no estaria cubierta por las leyes federales que regulan la privacidad y confidencialidad de la informacion médica.

Entiendo que los Proveedores del Asegurado no pueden negarse a proporcionar un tratamiento o el pago por servicios de atencién médica si me niego a firmar esta autorizacion. Ademés, entiendo
que si me niego a firmar esta autorizacién para divulgar mi expediente médico completo, es posible que AlL no pueda procesar mi solicitud o, si se ha emitido la cobertura, no pueda procesarlas
reclamaciones de la poliza.

Reconozco que he recibido una copia de esta autorizacion.

Nombre y direccidn a quien se enviara esta informacion:
American Income Life Insurance Company | AlL Life Claims Department
PO Box 2500 | Waco, TX 76702

IMPORTANTE (seleccione una de las siguientes afirmaciones):

[] Soy beneficiario. Proporcione la relacién con el asegurado (Obligatorio):

] Soy tutor legal, apoderado designado, tutor y he adjuntado una copia del documento que me otorga autoridad.

] Soy el Administrador / Albacea del Patrimonio y he adjuntado Cartas Testamentarias ordenadas por el tribunal, documentos del
Albacea del Patrimonio, u otra documentacién legal.

] No hay un Administrador/Albacea designado por el tribunal y yo soy el pariente mas cercano.
Proporcione la relacién con el asegurado (Obligatorio):

Firma Fecha de la Firma
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Declaraciéon del Proveedor Médico

Esta declaracién debe ser completada por el Proveedor Médico del Fallecido.

Antes de completar y firmar este formulario de reclamacién, lea atentamente la Advertencia sobre el Fraude de
Reclamaciones (pags. 8-9) del estado en el que se emitié la péliza y el estado donde reside.

Nombre Completo del Fallecido (en letra de molde) Fecha de Nacimiento Edad
/ /

Nombre del Proveedor Médico (en letra de molde) Numero de Teléfono Ndmero de Fax

Direccién del Proveedor Médico (direccidn, ciudad, estado, cédigo postal)

Historial Médico

1. ¢Era usted el proveedor médico tratante del fallecido? [ 1 No [] Si (en caso afirmativo, incluir especialidad y duracién de la atencién):

2. ;Cuéndo se le diagnosticé al fallecido la enfermedad o discapacidad que causé la muerte?

3. ;El fallecido alguna vez fue tratado por abuso de drogas o alcohol? [] No [] Si (en caso afirmativo, proporcione la duracién del tratamiento
e informacion detallada sobre la(s) ubicacion(es):

4. ;El fallecido tenia alguna discapacidad? [] No L1 Si (en caso afirmativo, especifique el tipo y la duracién):

5. ¢Padecié el fallecido Enfermedad/Discapacidad Duracién
alguna otra afeccion médica o
discapacidad(es) significativa(s)?

[1No [Isi

(en caso afirmativo, especifique
las afecciones y la duracién):

6. ¢El fallecido fue hospitalizado en los Gltimos tres afios? [] No L1 Si (en caso afirmativo, proporcione el nombre, la direccién y la duracién del
tratamiento del (de los) hospital(es):

7. Mencione todos los profesionales de la salud que trataron al fallecido en los Gltimos cinco afios (nombre, especialidad y direccion):

Firma del Proveedor Médico Fecha de la Firma
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Advertencias sobre el Fraude de Reclamaciones

Antes de completar y firmar este formulario de reclamacién, lea atentamente la Advertencia sobre el Fraude de
Reclamaciones del estado en el que se emitié la péliza y el estado donde reside.

Alabama: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacién falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o un
beneficio, o que a sabiendas presente informacién falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeto a
multas de restitucién o confinamiento en prisidn, o cualquier combinacion de los mismos.

Alaska: Una persona que a sabiendas y con la intencion de lesionar, defraudar o enganar a una compania de seguros presenta
una reclamacién que contiene informacién falsa, incompleta o engafosa puede ser procesada bajo la ley estatal.

ARIZONA: Para proteccion de usted, la ley de Arizona exige que la siguiente declaracion aparezca en este
formulario. Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de
una pérdida esta sujeta a sanciones penales y civiles.

Arkansas, Louisiana, Massachusetts, Rhode Island y West Virginia: Cualquier persona que a sabiendas presente una
reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio, o a sabiendas presente informacién falsa en una solicitud
de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y confinamiento en prision.

California: Para su proteccién, la ley de California requiere que aparezca lo siguiente en este formulario: CUALQUIER PERSONA
QUE A SABIENDAS PRESENTE INFORMACION FALSA O FRAUDULENTA PARA OBTENER O ENMENDAR LA COBERTURA
DEL SEGURO O PARA HACER UNA RECLAMACION DEL PAGO DE UNA PERDIDA ES CULPABLE DE UN DELITO Y PUEDE
ESTAR SUJETA A MULTAS Y CONFINAMIENTO EN LA PRISION ESTATAL.

Colorado: Es ilegal proporcionar a sabiendas datos o informacién falsa, incompleta o engaiiosa a una compaiiia de
seguros con el propésito de defraudar o intentar defraudar a la compaiiia. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento,
multas, negacion de seguro y daiios civiles. Cualquier compaiiia de seguros o agente de una compaiia de seguros que a
sabiendas proporciona informacién o datos falsos, incompletos o engafiosos al titular de la péliza o reclamante con el fin
de defraudar o intentar defraudar al titular de la péliza o reclamante respecto a un acuerdo o una adjudicacién a pagar
de los beneficios del seguro deberan ser reportados a la Divisién de Seguros de Colorado en el Departamento de las
Agencias Reguladoras.

Delaware: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de dafar, defraudar o engafiar a cualquier aseguradora,
presente una declaracién de reclamaciéon que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.

District of Columbia: ADVERTENCIA: Es un delito proporcionar informacién falsa o engafiosa a una aseguradora con el
propdsito de defraudar a la aseguradora o a cualquier otra persona. Las sanciones incluyen encarcelamiento y/o multas.
Ademas, una aseguradora puede negar los beneficios del seguro, si el solicitante proporcioné informacién falsa relacionada
con una reclamacion.

Florida: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de dafar, defraudar o enganar a una aseguradora presente una
declaracion de reclamacion o una solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito
grave de tercer grado.

Hawaii: Para la proteccién de usted, la ley de Hawaii requiere que se le informe que cualquier persona que presente una
reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio es culpable de un delito punible con multas o prisién, o ambos.

Idaho: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de dafar, defraudar o engafar a cualquier aseguradora, presente
una declaracién de reclamacién que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.

Indiana: Una persona que a sabiendas y con la intencion de defraudar a una aseguradora presenta una declaracién de
reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa comete un delito grave.

Kentucky: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compania de seguros u otra persona
presente una declaracion de reclamacién que contenga informacion materialmente falsa u oculte, con el propésito de enganar,
informacion relacionada con cualquier hecho material comete un acto fraudulento de seguro, lo que es un delito.
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Advertencias sobre el Fraude de Reclamaciones continia

Maine: Es un delito proporcionar informacion falsa, incompleta o engafiosa a sabiendas a una compania de seguros
con el propésito de estafar a la compafiia. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas y la negacion de los
beneficios del seguro.

Maryland: Cualquier persona que a sabiendas o deliberadamente presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de
una pérdida o beneficio o a sabiendas o deliberadamente presente informacidn falsa en una solicitud de seguro es culpable de un
delito y puede estar sujeto a multas y confinamiento en prision.

Minnesota: Una persona que presenta una reclamacién con la intencién de defraudar, o ayuda a cometer un fraude contra una
aseguradora es culpable de un delito.

New Hampsbhire: Cualquier persona que, con el propésito de lesionar, defraudar o engafar a cualquier compafia de seguros,
presente una declaracién de reclamacion que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa estéa sujeta a enjuiciamiento y
castigo por fraude de seguros, segin lo dispuesto en NH RSA § 638:20.

New Jersey: Cualquier persona que a sabiendas presente una declaracién de reclamaciones que contenga informacion falsa o
engafnosa esta sujeta a sanciones penales y civiles.

New Mexico: CUALQUIER PERSONA QUE A SABIENDAS PRESENTE UNA RECLAMACION FALSA O FRAUDULENTA PARA
EL PAGO DE UNA PERDIDA O BENEFICIO, O QUE A SABIENDAS PRESENTE INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE
SEGURO ES CULPABLE DE UN DELITO Y PUEDE ESTAR SUJETA A MULTAS CIVILES Y SANCIONES PENALES.

New York: Cualquier persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compafia de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamacién que contenga informacién esencialmente falsa, o con el
proposito de enganar, informacion relacionada con cualquier hecho material, estard cometiendo un acto de seguro fraudulento,
lo cual es un delito, y también estara sujeto a una sancién civil que no excedera los cinco mil délares y el valor declarado de la
reclamacion por cada violacién.

Ohio: Cualquier persona que, con la intencién de defraudar o sabiendo que esté facilitando un fraude contra una aseguradora,
presente una solicitud o solicite una reclamacion que contenga una declaracion falsa o engafosa puede ser culpable
de fraude de seguros.

Oklahoma: ADVERTENCIA: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de lesionar, defraudar o engafar a cualquier
aseguradora, haga cualquier reclamaciones por los ingresos de una péliza de seguro que contenga informacién falsa, incompleta
0 engafiosa es culpable de un delito grave.

Oregon: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o
beneficio, o a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeto a
multas y confinamiento en prision.

Pennsylvania: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compania de seguros u otra
persona presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamacién que contenga informacién materialmente falsa, u
oculte con el propésito de engaiiar, informacién relacionada con cualquier hecho material, comete un acto de seguro fraudulento,
lo cual es un delito, y somete a dicha persona a sanciones penales y civiles.

Tennessee, Virginia y Washington: Es un delito proporcionar a sabiendas informacién falsa, incompleta o engafosa a una
compania de seguros con el propésito de defraudar a la compafia. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y negacion de
beneficios del seguro.

Texas: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacién falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida es culpable
de un delito y puede estar sujeto a multas y reclusién en una prision estatal.

Todos los demas estados: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencidn de defraudar a cualquier compafia de seguros
u otra persona presente una declaracién de reclamacién que contenga informacién materialmente falsa u oculte, con el propdsito
de enganar, informacion relacionada con cualquier hecho material comete un acto fraudulento de seguro, lo cual es un delito.
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