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Administrative Office: 701 E. 22nd Street, Lombard, Illinois 60148
 
Fraud Notices
The laws of some states require us to furnish you with the following notice:
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Return to Blue Cross and Blue Shield of Illinois at: Attention: Claims Department 
P.O. Box 7070
Downers Grove, IL 60515
 
 
Phone Number: (800) 367-6401
Fax: (312) 540-4706
Accidental Dismemberment Claim Form
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Formulario de Reclamación por Desmembramiento Accidental
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Oficinas administrativas: 701 E. 22nd Street, Lombard, IL  60148
 
 
Aviso de Fraude
Las leyes de algunos estados nos exigen que le proporcionemos el siguiente aviso:
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INSTRUCTIONS
Upon a Dismemberment due to an Accident to an insured employee, plan member or insured dependent, the  employer/administrator must complete the claim form as indicated and send with all necessary attachments.
Please submit the following documentation:
1.  Claim Form:
Part 1 – Completed by the Employer/Administrator Part Part 2 – Completed by the Insured/Claimant 
Part 3 – Completed by the Attending Physician
2.  Original, photocopy or screen print of enrollment form, including any beneficiary changes.
3.  If the benefits are based on salary, submit payroll records verifying the employee’s annual earnings at the time of their death.
4.  If any portion of coverage is paid for by the employee, submit proof of payroll deduction.
5.  For accidental dismemberment benefits, provide the below items, including but not limited to:
a.  Official complete police report
b.  Newspaper clippings
c.  Doctor’s report, including laboratory findings and or/toxicology report.
Part 1 – To be completed by Employer/Administrator
Statement of Employer Employer/Plan Information
Address
Insured Person Information
Amount of Insurance:
If deceased is a dependent spouse or child, complete the following:
If dependent is a child, is he/she a full-time student
I certify that I have read this document and the information is accurate and complete.  I understand that any  person who knowingly files a statement of claim containing any false or misleading information may be subject  to criminal and civil penalties.
Signature of Authorized Employer/Plan Representative
__________________________________________________	
Address:
Additional Benefits:
Part 2 – To be completed by Insured or Claimant
Are you a U.S. Citizen:	
(If No – IRS Form W-8 required)
(If multiple physicians, please list all. Attach separate sheet if necessary)
Location of Treating Physician
(If multiple hospitals, please list all. Attach separate sheet if necessary)
Location of Hospital
Describe the loss for which benefits are being claimed. (Attach separate sheet if necessary)
Address:
Name
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION
I (the undersigned) authorize any physician, medical professional, pharmacist or other provider of health care
services, hospital, clinic, other medical or medically related facility; coroner’s office; insurance or reinsurance
company; government agency; department of labor; law enforcement or public safety department; group policyholder;
employer; or policy or benefit plan administrator to release information from the records of:
Claimant/Insured Information to be released:
• Data or records regarding medical history, treatment, prescriptions, consultations, autopsy (including medical and psychological reports; records, charts, notes – excluding psychotherapy notes -, x-rays, films or correspondence, and any medical condition(s));
• Any information regarding insurance coverage; and
• Accident report or any official investigative reports (such as police, fire, FAA, OSHA, or toxicology report).
• Information to be released to:       Blue Cross and Blue Shield of Illinois
P.O. Box 7070
Downers Grove, IL 60515
• I understand the information obtained by use of this Authorization will be used by Blue Cross and Blue Shield of Illinois (BCBSIL) (The Company) to evaluate my claim for death benefits. The Company will only release such information:
- To its reinsurer, or other persons or organizations performing business or legal services in connection with my claim(s); or
- As otherwise may be required by law or as I further authorize.
I further understand that refusal to sign this Authorization may result in the denial of benefits.
• I understand the information used or disclosed may be subject to re-disclosure by the recipient and
may no longer be protected by federal law.
• I understand that I may revoke this Authorization in writing at any time, except to the extent;
- The Company has taken action in reliance on this Authorization; or
- The Company is using this Authorization in connection with a contestable claim.
If written revocation is not received, this Authorization will be considered valid for a period of time not
to exceed 24 months from the date of signature below. To initiate revocation of this Authorization, direct all
correspondence to the company at the above address.
• A photocopy of this Authorization is to be considered as valid as the original.
• I understand I am entitled to receive a copy of this Authorization.
Claimant/Legal representative (Nearest relative, legal guardian, or appointed representative to sign only if claimant/
insured is a minor, legally incompetent, or deceased.) Power of attorney or guardianship must be attached.
Claimant/Insured Name
Address
Part 3 – Attending Physician’s Statement
As a result of this accident, did the patient suffer loss of any of the following? (please check all that apply)
Hand
Foot
Sight*
*Is loss of sight or hearing complete and irrevocable
Address
Address
INSTRUCCIONES
Después de que un empleado asegurado, un miembro del plan o un dependiente asegurado sufra un Desmembramiento ocasionado por un Accidente, el patrono/administrador debe completar el formulario de reclamación según se indica y enviarlo con todos los anejos necesarios.
Por favor envíe la siguiente documentación:
1. Formulario de Reclamación:
Parte 1: Completada por el Patrono/Administrador
Parte 2: Completada por el asegurado/Reclamante
Parte 3: Completada por el Médico de Cabecera
2. Original, fotocopia o impresión de pantalla del formulario de inscripción, incluyendo cualquier cambio de beneficiario.
3. Si los beneficios se basan en el salario, envíe los récords de nómina que verifiquen las ganancias anuales del empleado al momento de su muerte o accidente.
4. Si el empleado paga alguna parte de la cubierta, envíe evidencia de la deducción de nómina.
5. Para los beneficios por desmembramiento accidental, o muerte proporcione los siguientes documentos, incluidos, entre otros:
a. Informe de la policía completado
b. Recortes de periódico
c. Informe del médico,incluyendo resultados de laboratorio y/o informe de toxicología
 
Parte 1: Debe ser completada por el Patrono/Administrador
Declaración del Patrono
Información del Patrono/Plan
Dirección
Información del Asegurado
Cantidad del Seguro:
Si la persona fallecida es un cónyuge o hijo dependiente, complete la siguiente información:
Si el dependiente es un hijo, ¿es un estudiante a tiempo completo?
Certifico que leí este documento y la información es precisa y completa. Entiendo que cualquier persona que a sabiendas radique una declaración de reclamación que contenga información falsa o engañosa podría estar sujeta a penalidades civiles y criminales.
Firma del Patrono/Representante del Plan Autorizado
__________________________________________________	
Dirección
Beneficious Adicionales
Parte 2 – Debe ser completada por el asugurado o el Reclamante
¿Es ciudadano de los Estados Unidos?
(Si la respuesta "No", se requiere el Formulario W-8BEN del
Servico de Rentas Internas [Internal Revenue Service, IRS])
(Sí son varios médicos, meciónelos todos. Adjunte una hoja por separado de ser necessario).
Dirección del Médico de Cabecera
Sí son varios hospitales, menciónelos todos. Adjunte una hoja por separado de ser necesario
Dirección del Hospital
Describa la pérdida por la cual se reclaman los beneficios. (Adjunte una hoja por separado de ser necesario).
Dirección
Nombre
Parte 3 - Declaración del Médico
Como consecuencia de este accidente, ¿sufrió el paciente la pérdida de alguna de las siguientes partes del cuerpo o 
sentidos?
Mano
Audición*
Vista*
*¿Es la pérdida de la vista o de la audición total e irreversible?
Dirección
Dirección
AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 
Yo (el abajo firmante) autorizo a todo médico, profesional médico, farmacéutico u otro proveedor de servicios de atención médica, hospital, clínica, otro centro médico o institución relacionada con la medicina; oficina del médico forense; compañía de seguros o reaseguros; agencia gubernamental; departamento de trabajo; fuerzas del orden público o departamento de seguridad pública; titular de la póliza de grupo; empleador; o al administrador de la póliza o del plan de beneficios a divulgar información de los registros de la persona mencionada a continuación:
Nombre del reclamante  
o asegurado
Apellido
Nombre
Segundo nombre
Fecha
de nacimiento
Información del reclamante o asegurado que será divulgada:
Datos o registros relacionados con sus antecedentes médicos, tratamiento, medicamentos con receta, consultas, autopsias (incluidos informes médicos y psicológicos, expedientes, historias clínicas, notas [excepto las notas de psicoterapia], radiografías, películas o correspondencia, y cualquier afección médica).Cualquier información relacionada con la cobertura de seguro.Informe del accidente o cualquier informe de investigación oficial (como informes de la policía, los bomberos, la FAA, la OSHA o de toxicología).La información será divulgada a             Blue Cross and Blue Shield of Illinois
P.O. Box 7070
 Downers Grove, IL 60515.
Entiendo que Blue Cross and Blue Shield of Illinois (BCBSIL) (la Compañía) utilizará la información obtenida mediante esta autorización para evaluar mi reclamo de beneficios por fallecimiento. La Compañía solo divulgará dicha información:- A su reasegurador o a otras personas u organizaciones que presten servicios comerciales o legales en relación con mi(s) reclamo(s).- Según lo exija la ley o según yo lo autorice posteriormente.
Entiendo, además, que si rehúso firmar esta autorización se me pueden denegar los beneficios.
Entiendo que la información utilizada o divulgada puede estar sujeta a una nueva divulgación por parte del destinatario y es posible que ya no esté protegida por la ley federal. Entiendo que puedo revocar la presente autorización por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que suceda o haya sucedido lo siguiente:-         la Compañía haya tomado medidas basándose en esta autorización;-         la Compañía esté usando esta autorización por un reclamo disputable.
Si no se recibe la revocación por escrito, esta autorización se considerará válida por un período que no excederá los 24 meses a partir de la fecha de la firma a continuación.  Para iniciar la revocación de esta autorización, dirija toda la correspondencia a la Compañía, a la dirección mencionada anteriormente.
Una copia de esta autorización tendrá la misma validez que la original.Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorización.
FIRMA
Fecha
Nombre en letra de imprenta
Reclamante o representante legal (El pariente más cercano, tutor legal o representante designado solo deberá firmar en caso de que el reclamante o asegurado sea menor de edad, sea incapaz o haya fallecido). Se debe incluir el poder notarial o un certificado que acredite la tutela.
Relación con el reclamante o asegurado o con el representante legal o personal que firma en nombre del reclamante
o asegurado

Dirección
Calle
Ciudad
Estado
Código postal
N.º de teléfono
Maryland: Any person who knowingly or willingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or who knowingly or willfully presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Virginia: Any person who, with the intent to defraud or knowing that he is facilitating a fraud against an insurer, submits an application or files a claim containing a false or deceptive statement may have violated the state law.
FOR APPLICATIONS AND CLAIMS:
Colorado: It is unlawful to knowingly provide false, incomplete, or misleading material facts or information to an insurance company for the purpose of defrauding or attempting to defraud the company. Penalties may include imprisonment, fines, denial of insurance, and civil damages. Any insurance company or agent of an insurance company who knowingly provides false, incomplete, or misleading material facts or information to a policyholder or claimant for the purpose of defrauding or attempting to defraud the policyholder or claimant with regard to a settlement or award payable from insurance proceeds shall be reported to the Colorado division of insurance within the department of regulatory agencies.
District of Columbia: WARNING: It is a crime to provide false or misleading information to an insurer for the purpose of defrauding the insurer or any other person. Penalties include imprisonment and/or fines. In addition, an insurer may deny insurance benefits if false information materially related to a claim was provided by the applicant.
Florida: Any person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive any insurer files a statement of claim or an application containing any false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony of the third degree.
Hawaii: For your protection, Hawaii law requires you be informed that presenting a fraudulent claim for payment of a loss or benefit is a crime punishable by fines or imprisonment, or both.
Kentucky: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or 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.
Louisiana: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Maine & Washington: It is a crime to knowingly provide false, incomplete, or misleading information to an insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.
New Mexico: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to civil fines and criminal penalties.
Ohio: Any person who, with intent to defraud or knowing that he is facilitating a fraud against an insurer, submits an application or files a claim containing a false or deceptive statement is guilty of insurance fraud.
Oklahoma: Any person who knowingly, with intent to injure, defraud or deceive any insurer, makes a claim for the proceeds of an insurance policy containing false, incomplete or misleading information is guilty of a felony.
Pennsylvania: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or 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 and subjects such person to criminal and civil penalties.
Puerto Rico: Any person who knowingly and with the intention of defrauding presents false information in an insurance application, or presents, helps, or causes the presentation of a fraudulent claim for the payment of a loss or any other benefit, or presents more than one claim for the same damage or loss, shall incur a felony and, upon conviction, shall be sanctioned for each violation with the penalty of a fine of not less than five thousand dollars($5,000) and not more than ten thousand dollars ($10,000), or a fixed term of imprisonment for three (3) years, or both penalties. Should aggravating circumstances be present, the penalty thus established may be increased to a maximum of five (5) years, if extenuating circumstances are present, it may be reduced to a minimum of two (2) years.
Rhode Island: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Tennessee: It is a crime to knowingly provide false incomplete or misleading information to an insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.
Alabama: Any person who knowingly presents a false or
fraudulent claim for payment of a loss or benefit or who
knowingly presents false information in an application
for insurance is guilty of a crime and may be subject
to restitution fines or confinement in prison, or any
combination thereof.
FOR CLAIMS ONLY:
Idaho: Any person who knowingly, and with intent to defraud or deceive any insurance company, files a statement or claim containing false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony.
Alaska: A person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive an insurance company files a claim containing false, incomplete, or misleading information may be prosecuted under state law.
Arizona: For your protection, Arizona law requires the following statement to appear on this form. Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss is subject to criminal and civil penalties.
Arkansas: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
California: For your protection California law requires the following to appear on this form. Any person who knowingly presents false or fraudulent claim for the payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in state prison.
Delaware: Any person who knowingly, and with intent to injure, defraud or deceive any insurer, files a statement of claim containing any false, incomplete or misleading information is guilty of a felony.
Indiana: A person who knowingly and with intent to defraud an insurer files a statement of claim containing any false, incomplete, or misleading information commits a felony.
Minnesota: A person who files a claim with intent to defraud or helps commit a fraud against an insurer is guilty of a crime. 
New Hampshire: Any person who, with a purpose to injure, defraud or deceive any insurance company, files a statement of claim containing any false, incomplete or misleading information is subject to prosecution and punishment for insurance fraud, as provided in RSA 638:20. 
New Jersey: Any person who knowingly files a statement of claim containing any false or misleading information is subject to criminal and civil penalties. 
Texas: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for the payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in state prison. 
Massachusetts: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison. 
FOR APPLICATIONS ONLY:
New Jersey: Any person who includes any false or misleading information on an application for an insurance policy is subject to criminal and civil penalties. 
Maryland: Toda persona que, con pleno conocimiento o
deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio; o que,
con pleno conocimiento o deliberadamente presente
información falsa en una solicitud de seguro es culpable
de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento
en prisión.
Virginia: Proporcionar, con pleno conocimiento,
información falsa, incompleta o engañosa a una compañía
de seguros con el fin de defraudar a la compañía
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión,
multas y denegación de los beneficios del seguro.
PARA SOLICITUDES Y RECLAMOS:
Colorado: Es ilegal proporcionar, con pleno
conocimiento, información o hechos falsos, incompletos
o engañosos a una compañía de seguros, con el fin
de defraudar o intentar defraudar a la compañía. Las
sanciones pueden incluir prisión, multas, denegación
de seguro y responsabilidad civil. Toda compañía de
seguros o representante de una compañía de seguros
que, con pleno conocimiento, proporcione información
o hechos falsos, incompletos o engañosos a un titular
de la póliza o a una persona que presente un reclamo,
con el fin de defraudar o intentar defraudar a dicha
persona con respecto a un pago o una suma de dinero
pagadera como resultado de la recaudación del seguro,
se denunciará ante la división de seguros de Colorado, en
el departamento de agencias reguladoras.
District of Columbia: ADVERTENCIA: Proporcionar
información falsa o engañosa a una aseguradora con
el fin de defraudar a la aseguradora o a otra persona
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión
y/o multas. Además, una aseguradora puede denegar
los beneficios del seguro en caso de que el solicitante
presentara información falsa sustancialmente relacionada
con un reclamo.
Florida: Toda persona que, con pleno conocimiento y
con intención de perjudicar, defraudar o engañar a una
aseguradora presente una declaración de reclamo o una
solicitud que contenga información falsa, incompleta o
engañosa es culpable de un delito grave de tercer grado.
Hawái: Por su seguridad, la ley de Hawái exige que se
le informe que presentar un reclamo fraudulento para
recibir el pago de una pérdida o un beneficio es un delito
castigado con multas o prisión, o ambos.
Kentucky: Toda persona que, con pleno conocimiento y
con intención de defraudar a una compañía de seguros
o a otra persona presente una solicitud de seguro o
una declaración de reclamo que contenga información
sustancialmente falsa, o encubra, con el fin de engañar,
información relativa a cualquier hecho importante, comete
un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito.
Louisiana: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el
pago de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno
conocimiento, presente información falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en prisión.
Maine y Washington: Proporcionar, con pleno
conocimiento, información falsa, incompleta o engañosa
a una compañía de seguros con el fin de defraudar a la
compañía constituye un delito. Las sanciones incluyen
prisión, multas y denegación de los beneficios del seguro.
New Mexico: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio, o que,
con pleno conocimiento, presente información falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas civiles y sanciones penales.
Ohio: Toda persona que, con intención de defraudar o
con pleno conocimiento de que está facilitando un fraude
contra una aseguradora, envíe una solicitud o presente un reclamo que contenga una declaración falsa o engañosa es culpable de fraude de seguro.
Oklahoma: Toda persona que, con pleno conocimiento
y con intención de perjudicar, defraudar o engañar a
una aseguradora, presente un reclamo para recibir la
recaudación de una póliza de seguros que contenga
información falsa, incompleta o engañosa es culpable de
un delito grave.
Pennsylvania: Toda persona que, con pleno conocimiento y con intención de defraudar a una compañía de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamo que contenga información sustancialmente falsa, o encubra, con el fin de engañar, información relativa a cualquier hecho importante comete un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito y sujeta a la persona a sanciones civiles y penales.
Puerto Rico: Toda persona que, con pleno conocimiento
y con intención de defraudar, presente información falsa
en una solicitud de seguro o presente, ayude u ocasione
la presentación de un reclamo fraudulento para recibir
el pago de una pérdida o de cualquier otro beneficio,
o presente más de un reclamo por el mismo daño o
pérdida, cometerá un delito grave. Al condenarla, se la
sancionará por cada violación con una multa de por lo
menos cinco mil dólares ($5,000), pero de no más de
diez mil dólares ($10,000), o con un período fijo de tres
(3) años en prisión, o con ambas sanciones. En caso de
que se presentaran circunstancias agravantes, la sanción
establecida puede aumentarse a un máximo de cinco (5)
años. Si se presentaran circunstancias atenuantes, puede
reducirse a un mínimo de dos (2) años.
Rhode Island: Cualquier persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio, o que,
con pleno conocimiento, presente información falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas y confinamiento en prisión.
Tennessee: Proporcionar, con pleno conocimiento,
información falsa, incompleta o engañosa a una compañía
de seguros con el fin de defraudar a la compañía
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión,
multas y denegación de los beneficios del seguro.
Alabama: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el
pago de una pérdida o un beneficio; o que, con pleno
conocimiento, presente información falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta
a multas de restitución y confinamiento en prisión, o una
combinación de ambos.
PARA RECLAMOS ÚNICAMENTE:
Idaho: Toda persona que, con pleno
conocimiento y con intención de defraudar o
engañar a una compañía de seguros presente
una declaración de reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa es
culpable de un delito grave.
Alaska: Una persona que, con pleno
conocimiento y con intención de perjudicar,
defraudar o engañar a una compañía de
seguros presente un reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa puede
ser procesada según las leyes estatales.
Arizona: Por su seguridad, la ley de Arizona
exige que lo siguiente figure en este formulario.
Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para
recibir el pago de una pérdida está sujeta a
sanciones civiles y penales.
Arkansas: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente información falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y confinamiento en prisión.
California: Por su seguridad, la ley de
California exige que lo siguiente figure en
este formulario. Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en una prisión estatal.
Delaware: Toda persona que, con pleno
conocimiento y con intención de perjudicar,
defraudar o engañar a una aseguradora
presente una declaración de reclamo que
contenga información falsa, incompleta o
engañosa es culpable de un delito grave.
Indiana: Una persona que, con pleno
conocimiento y con intención de defraudar a
una aseguradora, presente una declaración
de reclamo que contenga información falsa,
incompleta o engañosa es culpable de un delito
grave.
Minnesota: Una persona que presente un
reclamo con la intención de defraudar o que
ayude a cometer fraude contra una aseguradora
es culpable de un delito.
New Hampshire: Toda persona que, con
intención de perjudicar, defraudar o engañar
a una compañía de seguros presente una
declaración de reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa está
sujeta a una acción judicial y a una pena por
fraude de seguro, conforme a la legislación del
estado de Nuevo Hampshire, RSA 638:20. 
New Jersey: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente una declaración de
reclamo que contenga información falsa o
engañosa estará sujeta a sanciones penales y
civiles.
Texas: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en una prisión estatal.
Massachusetts: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente información falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y confinamiento en prisión. 
PARA SOLICITUDES ÚNICAMENTE:
New Jersey: Toda persona que incluya
información falsa o engañosa en la solicitud de
una póliza de seguro estará sujeta a sanciones
penales y civiles.
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