THE
CIA WORKERS COMPENSATION APPLICATION

Cossio lnsurance Agency e 864-688-0121 e Fax:864-688-0138 e PO Box 188 Simpsonville SC 29681

INSTRUCCIONES: Si desea leer la solicitud en espanol; por favor haga clicen la
nota amarillay aparecerala traduccién o la definicién de la pr egunta.

1. Complete la solicitud (todas las paginas) en su totalidad mediante los campos azules.
2. Es obligatorio rellenar todos los campos con la informacién correcta.
3. Enviar la solicitud a apps@cossioinsurance.com o fax a 864-688-0138.

Section 1: BUSINESS INFORMATION
(OCompany Name: (Dptart Date:

[Ofrax 1D number: [COFEIN/SSN:
@ontact Name: Eﬁpmh Date:
@ome Phone: @S}Nork Phone:

@ax: @S‘Email:

@ailing Address:

[GFity: @Ftate: @Fip:
@remises Location:

@ity: @Ftate: @,Zip:

ature of Business (detailed description of operations):

@(ear business started:

@rior Insurance Carrier: @S‘Z’olicy Number:

E’Eﬁective dates (M/Y): Is company canceling coverage? []Yes [ No
@Iease explain if yes:

@rotal premium $ @S\Any claims in the last 5 years? []Yes [ No

@Employee payroll figures C O Full Time Qf& Part Time Q}Annual Payroll Renumeration

QrSecretaries

QFetaiI Employees

Section 2: OWNER INFORMATION

¢ OName: (DDate of Birth:
(Ofitle/Relationship: @Fercentage Owned:
enumeration: ] Includedm Excluded@

on you own, operate or lease aircraft/watercraft? Cdvyes [No
@Do/have past, present, or discontinued operations involve(d) storing, treating, discharging, applying, disposing,

or transporting hazardous material? [] Yes [_] No
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ashleyr
Sticky Note
Trabajadores solicitud de compensación 

ashleyr
Sticky Note
Nombre de compañia

Ex: Pedro Ramirez dba Jumping High.
 (la primer parte es el nombre de su compañia y la segunda es el nombre comercial.)


ashleyr
Sticky Note
Fecha de inicio 

ashleyr
Sticky Note
Número de identificación fiscal 

ashleyr
Sticky Note
FEIN (Número de identificación federal / Tax ID #)  o Numero de Seguro Social. 

ashleyr
Sticky Note
Nombre de contacto

ashleyr
Sticky Note
Fecha de nacimiento 

ashleyr
Sticky Note
Teléfono de la casa

ashleyr
Sticky Note
Teléfono del trabajo

ashleyr
Sticky Note
Número de Fax

ashleyr
Sticky Note
Correo electrónicos

ashleyr
Sticky Note
Dirección de Envío

ashleyr
Sticky Note
Ciudad

ashleyr
Sticky Note
Estado

ashleyr
Sticky Note
Código de Postal

ashleyr
Sticky Note
Ubicación locales

ashleyr
Sticky Note
Cuidad

ashleyr
Sticky Note
Estado

ashleyr
Sticky Note
Código de Postal

ashleyr
Sticky Note
Naturaleza del negocio (descripción detallada de las operaciones) 

ashleyr
Sticky Note
el año que el negocio comenzó

ashleyr
Sticky Note
Compañia de seguros antes

ashleyr
Sticky Note
Número de póliza

ashleyr
Sticky Note
Fecha de Vigencia (Mez/Año).
Fecha que decea que su seguro Comienze. 

ashleyr
Sticky Note
Porfavor explique si, si:

ashleyr
Sticky Note
Prima Total $

ashleyr
Sticky Note
Has tenido demandas en los ultimo 5 años? 

ashleyr
Sticky Note
Cifras de nómina de los empleados

ashleyr
Sticky Note
Numero de tiempo completo


ashleyr
Sticky Note
Numero de tiempo parcial

ashleyr
Sticky Note
Remuneración nómina anual 

ashleyr
Sticky Note
Secretarios

ashleyr
Sticky Note
Empleados del sector minorista

ashleyr
Sticky Note
Nombre

ashleyr
Sticky Note
Fecha de nacimiento 

ashleyr
Sticky Note
Título/Relación

ashleyr
Sticky Note
Porcentaje de propiedad 

ashleyr
Sticky Note
Remuneración 

ashleyr
Sticky Note
incluido

ashleyr
Sticky Note
excluidos

ashleyr
Sticky Note
Posees, óperas o arriendas aeronaves/embarcaciones?

ashleyr
Sticky Note
Tiene usted Operaciones pasadas, presentes, o descontinuadas que involucren el almacenamiento, el tratamiento, la descarga, la aplicación, disponiendo, o el transporte de materiales peligrosos?



&IA WORKERS COMPENSATION APPLICATION

Cossio lnsurance Agency e 864-688-0121 e Fax:864-688-0138 e PO Box 188 Simpsonville SC 29681

Section 2. OWNER INFORMATION

(Opate of Birth:
itle/Relationship: @Fercentage Owned:

(ORenumeration: ] Included’é‘j Excluded @

(Do you own, operate or lease aircraft/watercraft?  []Yes []No

Do/have past, present, or discontinued operations involve(d) storing, treating, discharging, applying, disposing,
or transporting hazardous material? [] Yes [] No

Section 3: GENERAL INFORMATION
Any work performed underground or above 15 feet? []Yes [ No

ny work performed on barges, vessels, docks, bridge over water? Cdvyes [No

Are you engaged in any other type of business? []Yes [] No

Wi

Are sub-contractors used? (If yes, % of work subcontracted.) []Yes [ No

Any work sublet without certificate of insurance? []Yes [ No

OO

s a written safety program in operation? []Yes [ No
ny group transporation provided? []Yes [] No Q)}Any seasonal employees? []Yes [ No

ny employees under 16 or over 60 years of age? []Yes []No

felo]

O]

s there any volunteer or donated labor? [] Yes [] No

ny employees with physical handicaps? []Yes [ No
o employees travel out of state? []Yes [] No @P\re athletic teams sponsored? [] Yes [ No

re physicals required after offers of employment are made? [] Yes [] No

ny prior coverage declined, cancelled, non-renewed (last 3 years)? CIyves [ No

re employee health plans provided? [] Yes [_] No

Wi

s there a labor interchange with any other business/subsidiary? [] Yes [] No

]

o you lease employees to or from other employers? [ ] Yes [ No

ny tax lines or bankruptcy within the last 5 years? [] Yes [] No

0y

ny undisputed and upaid workers compensation premium due from you or any commonly managed or owned
enterprises? []Yes [ No

nel

We are going to need the following information to get your workers compensation quote.

[0

QFIease explain all yes answers in the remarks section below the questions.

o any employees predominantly work at home? []Yes [ No

( OHave you received any offers of voluntary coverage?

O]

@ndicate the number of Insurance companies that have refused the applicant coverage in the last 60 days

QHas there been previous workers compensation insurance coverage in this state? []Yes [ No
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ashleyr
Sticky Note
Algun trabajo es realizado bajo el suelo o por encima de 15 pies?

ashleyr
Sticky Note
Algun trabajo es realizado en barcazas, barcos,muellas, o puentes sobre el agua?

ashleyr
Sticky Note
Estás realizando cualquier otro tipo de negocio?


ashleyr
Sticky Note
Los subcontratistas son utilizados? En caso afirmativo,_____% del trabajo es subcontratado. 

ashleyr
Sticky Note
Cualquier trabajo subarrendar sin certificado? 

ashleyr
Sticky Note
Hay un programa escrito de seguridad en la operación?

ashleyr
Sticky Note
Cualquier transporte colectivo es previsto? 

ashleyr
Sticky Note
Tenes empleados temporales?

ashleyr
Sticky Note
Hay empleados de 16 años o mayores de 60 años de edad? 

ashleyr
Sticky Note
Hay algún trabajo voluntario o donado? 

ashleyr
Sticky Note
Hay algun empleado con discapacidad física?

ashleyr
Sticky Note
Los empleados viajan fuera del estado?

ashleyr
Sticky Note
Are athletic teams sponsored? 

ashleyr
Sticky Note
Los equipos de atletismo son patrocinados? 

ashleyr
Sticky Note
Alguna cobertura anterior a sido denegado, cancelado, o no renovado (últimos 3 años)? 

ashleyr
Sticky Note
Planes de salud para empleados son previsto?

ashleyr
Sticky Note
Hay un intercambio laboral con cualquier otro negocio/filial? 

ashleyr
Sticky Note
Arriendas empleados hacia o desde otros empleadores?


ashleyr
Sticky Note
Cualquier línea de impuestos o de quiebra en los últimos 5 años?


ashleyr
Sticky Note
Vamos a necesitar la siguiente información para obtener su cotización compensación de trabajadores.

ashleyr
Sticky Note
Por favor explique todas las respuestas SI, en el fondo.

ashleyr
Sticky Note
Algun empleados trabajan predominantemente en el hogar? 

ashleyr
Sticky Note
Has recibido algun oferta de cobertura voluntaria? 

ashleyr
Sticky Note
Indique el numero de compañias de seguros que han negado la cobertura solicitante en los últimos 60 días.

ashleyr
Sticky Note
Ha habido compensaci

florenciam
Sticky Note
Algun monto sin pagar o indiscutido por usted o las empresas comúnmente administrados o de propiedad


ashleyr
Sticky Note
Nombre

ashleyr
Sticky Note
Fecha de nacimiento 

ashleyr
Sticky Note
Título/Relación

ashleyr
Sticky Note
Porcentaje de propiedad 

ashleyr
Sticky Note
Remuneración 

ashleyr
Sticky Note
incluido

ashleyr
Sticky Note
excluidos

ashleyr
Sticky Note
Posees, óperas o arriendas aeronaves/embarcaciones?

ashleyr
Sticky Note
Tiene usted Operaciones pasadas, presentes, o descontinuadas que involucren el almacenamiento, el tratamiento, la descarga, la aplicación, disponiendo, o el transporte de materiales peligrosos?



GIA WORKERS COMPENSATION APPLICATION

Cossio lnsurance Agency e 864-688-0121 e Fax:864-688-0138 e PO Box 188 Simpsonville SC 29681

Section 3: GENERAL INFORMATION (Continued)
) In any other state? [ Yes [ No [(Dwhich state?

[C)] If NO to the prior two questions, was this due to:  [] New Busines@ ] Number of Employees@
[ Self-Insured Grou@lzl Self-Insured Independent@

@Is there any unpaid workers compensation premium due or in dispute from you or any commonly manged or
owned enterprises? [ ] Yes [_] No

@If Yes, explain including entity names and policy numbers.

(o you lease workers from a labor contractor? [] Yes [] No

( OHas there been a name change, consolidation, merger or ownership change during the past five years?
[JvYes [ No Ifyes, give previous name and date change in REMARKS area below.

@Are you seeking to cover the leased workers? []Yes [ No
@Do you provide temporary labor services to other employers? [dvyes [No
@Do you have a franchise or licensing agreement? []Yes [] No

Do you or your employees regularly operate from a base terminal which is used to load, unload, store or
transfer freight? [] Yes [ No (If Yes, please provide a list of terminal addresses)

Do any employees live outside the state of domicile or branch locations? |:| Yes |:| No
List States:

@Are there any employees working from their home? |:| Yes |:| No

Are home-based employees work areas inspected to assure compliance with ergonomic standards?

[]ves [ ] No

Do employees perform errands for the employer in the employee’s own car before or after work? |:| Yes |:| No

Do employees participate in employer- sponsered recreational activities (athletics, picnics, etc)? |:| Yes |:| No

Any exposure to chemicals, x-ray or radiation? |:| Yes |:| No
Are Material Safety Data Sheets required and kept on site? |:| Yes |:| No

OO0

Is personal protective equipment (PPE) provided and inspected regularly to assure proper operation?
Yes [ _|No
Are employees trained in the use of PPE and required to use it at all times? |:| Yes |:| No

=

0]

Are current Certificates of Insurance required of all IC’s and SC's? [ |yes [_]No

Please provide a copy of sample contracts. Both contracts in which you AGREE to indemnify and hold harmless
and those in which you TRANSFER risk to another party.

List the states in which the insured currently conducts operations:
Are they listed under 3.A.? [ ]ves [ ]No

What level of contractual risk transfer is allowed in each state (limited, intermediate, broad)? |:|Yes |:| No

@Is the insured operating in any monopolistic states (ND, Ohio, Wash. or Wyo.)? |:| Yes |:| No

O[O
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ashleyr
Sticky Note
Ha habido un cambio de nombre, consolidación, fusión o participación durante los últimos cinco años?

ashleyr
Sticky Note
Estás tratando de cubrir a los trabajadores cedidos?

ashleyr
Sticky Note
Ofreces servicios de trabajo temporal a otros empleadores?

ashleyr
Sticky Note
Tienes una franquicia o acuerdos de licencia?

ashleyr
Sticky Note
Regularmente usted o sus empleados regularmente operan desde un base terminal que se utiliza para cargar, descargar, almacenar o transferir carga?

ashleyr
Sticky Note
En caso afirmativo, de el nombre anterior y el cambio de fecha en el área de comentarios que sigue.

florenciam
Sticky Note
¿Usted sub contratata a los trabajadores de un contratista de mano de obra?


ashleyr
Sticky Note
En caso afirmativo, explique incluyendo nombres de entidades y números de póliza.

florenciam
Sticky Note
¿Hay alguna prima sin pagar indemnizaciones debidas o en disputade usted o de cualquier empresa comúnmente manejadas o propiedad?


ashleyr
Sticky Note
Independientemente auto asegurado 

ashleyr
Sticky Note
Grupo de autoasegurado

ashleyr
Sticky Note
número de empleados

ashleyr
Sticky Note
Nuevos negocios

ashleyr
Sticky Note
Si la respuesta es NO a las dos preguntas anteriores, fue esto debido a:

ashleyr
Sticky Note
Cual estado?

ashleyr
Sticky Note
En otro estado?

flo
Sticky Note
¿Alguno de los empleados viven fuera del estado de domicilio o sucursal?

flo
Sticky Note
¿Hay empleados que trabajan desde su casa ?

flo
Sticky Note
¿El hogar en el que los empleados trabajan son inspeccionadas para asegurar el cumplimiento con los estándares de ergonomía ?

flo
Sticky Note
¿Los empleados realizan diligencias para el empleador en el propio coche del empleado antes o después del trabajo?

flo
Sticky Note
¿Los empleados participan en actividades recreativas patrocinadas por el empleador  (atletismo, picnics , etc.) ?

flo
Sticky Note
Alguna exposición a productos químicos , de rayos X o radiación ?

flo
Sticky Note
¿Son Requeridas las Hojas de Datos de Seguridad de Materiales? son guardadas en el sitio ?

flo
Sticky Note
¿El equipo de protección personal (EPP ), es previsto e inspeccionado regularmente para asegurar un funcionamiento adecuado ?

flo
Sticky Note
¿Están los empleados entrenados en el uso de los EPI y obligados a utilizarlo en todo momento ?

flo
Sticky Note
Usted Exige certificados actuales de los seguros de todo IC del SC y de ?

flo
Sticky Note
Por favor, proporcione una copia de los contratos. Ambos contratos en los que usted se compromete a indemnizar y mantener indemne
y aquellos en los que usted transferir el riesgo a otra parte .

flo
Sticky Note
Enumerar los estados en los que  actualmente realiza operaciones :.

flo
Sticky Note
Estan listados bajo 3.A. ?

flo
Sticky Note
¿Qué nivel de transferencia del riesgo contractual está permitido en cada estado (limitada , intermedia , ancho) ?

flo
Sticky Note
Está la compania operando en algun estado monopólio ( ND , Ohio , Wash . O Wyo . ) ?


GIA WORKERS COMPENSATION APPLICATION

e Fax:864-688-0138 e PO Box 188 Simpsonville SC 29681

Cossio lnsurance Agency e 864-688-0121

Section 3: GENERAL INFORMATION (Continued)

E Do any employees have pre-existing medical conditions that could be compounded by a work related injury
(only applicable in states with Second Injury Funds)? [ Jyes [ _]No

@Does the employer hire temporary labor in states where they are working on a temporary basis? |:| Yes |:| No

@Does the employer have any plans to begin operations in states not listed as a 3.A. state? Clyves [INo

@ Do employees ever travel outside the US on business? |:| Yes |:| No
@ Do any employees work on boats on or above navigable waters? |:| Yes |:| No

@ Are there any employees with maritime exposures? |:| Yes |:| No

@ Any employees working on military bases? |:|Yes |:| No

@ Are any employees leased from an employee leasing firm? |:| Yes |:| No

@ Any employees from a PEO (co-employment)? |:| Yes |:| No

@ Does the employer ever "borrow" a worker from another employer? |:| Yes |:| No

@ Are there any other businesses in which the entity or the entity's owners hold a majority interest? |:|Yes |:| No

@ Are payrolls kept seperated when employees are eligible for payroll splits under the interchange of labor rule?

|:| Yes No
@ Are there any employees exempt from workers' compensation coverage (i.e. casual labor, domestic servants,
farm laborers, etc.)? |:| Yes |:| No

Any person knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person, files an application
@ for Insurance containing false information or conceals information concerning any fact material thereto, for
the purpose of misleading, commits a fraudulent insurance act, which is a crime.

@Signature Date:

Section 4: REMARKS [#)
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ashleyr
Sticky Note
Comentarios 

ashleyr
Sticky Note
Firma

flo
Sticky Note
¿Algún empleados tienen preexistentes condiciones médicas que podrían ser agravados por una lesión relacionada con el trabajo
(sólo aplicable en los estados con Segundo Fondos de Lesiones ) ?

flo
Sticky Note
¿El empleador contrata trabajadores temporales en los estados donde se está trabajando de manera temporal ?

flo
Sticky Note
¿El empleador tiene planes de comenzar alguna operacion en los estados que no aparecen listados como 3.A. Estado?

flo
Sticky Note
¿Viajan los empleados fuera de los EE.UU. en viajes de negocio?

flo
Sticky Note
¿Alguno de los empleados trabajan en  barcos en o por encima de aguas navegables ?

flo
Sticky Note
¿Hay empleados con exposiciones marítimas ?

flo
Sticky Note
Algun empleado que trabaja en bases militares ?

flo
Sticky Note
¿Tiene alguno de sus empleados arrendados a una empresa de empleados ?

flo
Sticky Note
Algun empleado de una OPE (co - empleo )?

flo
Sticky Note
¿En Algun momento usa empleados " prestados "  de otro empleador?

flo
Sticky Note
¿Hay algun otro negocio en los que la entidad o propietarios de la entidad titular tenga un interés mayoritario ?

flo
Sticky Note
¿Se mantienen las nóminas separados cuando los empleados son elegibles para las divisiones de nómina bajo el intercambio de regla de trabajo ?

flo
Sticky Note
¿Hay empleados exentos de la cobertura de compensación de trabajadores ( por ejemplo, de trabajo informal , el servicio doméstico , trabajadores agrícolas , etc.)?

flo
Sticky Note
Alguna persona , con intención de defraudar a alguna compañía de seguros u otra persona , que presente una solicitud de seguros que contenga información falsa o que oculte información sobre algun hecho material , con el propósito de engañar, comete un acto fraudulento de seguro , lo cual es un delito.


GIA FRAUD STATEMENTS

Cossio lnsurance Agency e 864-688-0121 e Fax:864-688-0138 e PO Box 188 Simpsonville SC 29681

FRAUD NOTICE [@)

Q ENERAL STATEMENT: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or another 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 the person to criminal
and [NY: substantial] civil penalties. (Not applicable in CO, DC, FL, HI, KS, MA, MN, NE, OH, OK, OR, VT or WA; in LA, ME, TN, and VA,
insurance benefits may also be denied)

@APPLICABLE IN COLORADOQO: It is unlawful to knowingly provide false, incomplete, or misleading 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 facts or information to a policy holder or claimant for the purpose of defrauding or attempting to defraud the policy holder or
claimant with regard to a settlement of award payable from insurance proceeds shall be reported to the Colorado Division of Insurance

within the Department of Regulatory Agencies.

Q PPLICABLE IN THE 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.

Q APPLICABLE IN FLORDIA: 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.

E‘ PPLICABLE IN HAWAII: For your protection, Hawaii law requires you to be informed that presenting a fraudulent claim for payment of a
oss or benefit is a crime punishable by fines or imprisonment, or both.

Q APPLICABLE IN KANSAS: Any person who, knowingly and with intent to defraud, presents, causes to be presented or prepares with
nowledge or belief that it will be presented to or by an insurer, purported insurer, broker or any agent thereof, any written statement as

part of, or in support of, an application for the issuance of, or the rating of an insurance policy for personal or commercial insurance, or a

claim for payment or other benefit pursuant to an insurance policy for commercial or personal insurance which such person knows to

contain materially false information concerning any fact material thereto; or conceals, for the purpose of misleading, information concerning

any fact material thereto commits a fraudulent insurance act.

[C) PPLICABLE IN MASSACHUSETTS, NEBRASKA, OREGON AND VERMONT: Any person who knowingly and with intent to defraud any
insurance company or another 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, may be committing a fraudulent insurance act,
which may be a crime and may subject the person to criminal and civil penalties.

Q APPLICABLE IN MINNESOTA: Any person who files a claim with intent to defraud or helps commit a fraud against an insurer is guilty of a
crime.
APPLICABLE IN OHIO: Any person who, with intent to defraud or knowing that he/she is facilitating a fraud against an insurer, submits an

application or files a claim containing a false or deception statement is guilty of insurance fraud.

APPLICABLE IN OKLAHOMA: WARNING: Any person who knowingly, and with intent to injure, defraud or deceive any insurer, makes any
claim for the proceeds of an insurance policy containing any false, incomplete or misleading information is guilty of a felony.

APPLICABLE IN 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.

| understand that the insurance company, in determining in whether to provide insurance coverage, will
rely on the information contained in this form and all other information submitted. | hereby warrant,

represent and confirm that, to the best of my knowledge, all information provided is complete, true and
correct.

Olnsured Signature: Date:

SAVE APPLICATION



ashleyr
Sticky Note
AVISO DE FRAUDE 

ashleyr
Sticky Note
ESTADO GENERAL: Cualquier persona que, sabiendo y con intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u otra persona que presente una solicitud de seguro o declaración de reclamo que contenga información esencialmente falsa o que oculte, con el propósito de engañar información relativa a cualquier hecho material, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual es un crimen y pone a la persona como criminal y [Nueva York: sustancial] multas civiles. (No aplicable en CO, DC, FL, HI, KS, MA, MN, NE, OH, OK, OR, WA VT o, en LA, ME, TN y VA,beneficios del seguro también se le puede negar)



ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN COLORADO: Es ilegal proporcionar sabiendo datos falsos, incompletos o engañosos una compañia de seguro con el propósito de defraudar o intentar defraudar a la compañía. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegación de seguro y daños civiles. Cualquier compañía de seguros o agente de una compañía de seguros que, sabiendo, proporcione información falsa, incompleta o hechos engañosos o información a un titular de la póliza o reclamante con el propósito de defraudar o intentar defraudar al titular de la póliza oreclamante con respecto a un acuerdo de adjudicación a pagar a partir de los beneficios del seguro deberá ser reportado a la División de Seguros de Coloradodentro del Departamento de Agencias Reguladoras.



ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN EL DISTRITO DE COLUMBIA: ADVERTENCIA: Es un delito proveer información falsa o engañosa a una compañía de seguros con el propósito de defraudar al asegurador oa cualquier otra persona. Las sanciones incluyen encarcelamiento y / o multas. Además, una aseguradora puede negarbeneficios del seguro, si la información falsa relacionada con una reclamación presentada por el solicitante.

ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN Flordia: Cualquier persona que, sabiendo y con intención de perjudicar, defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros, presente una declaración de reclamo o una solicitud que contenga información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un delito grave de tercer grado.



ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN HAWAII: Para su protección, la ley de Hawaii requiere que usted esté informado que la presentación de una reclamación fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio, es un delito que se castiga con multas o penas de prisión, o ambas.

ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN KANSAS: Cualquier persona que, sabiendo y con intención de defraudar, presenta, hace que se presente o se prepara con conocimiento o la creencia de que será presentada para o por una compañía de seguros, la aseguradora pretendía, corredor u otro agente de la misma, cualquier declaración por escrito como parte de, o en apoyo de una solicitud de la emisión, o la calificación de una póliza de seguro de accidentes personales o comerciales, o una reclamación de pago u otro beneficio en virtud de una póliza de seguro para el seguro comercial o personal que dicha persona sabecontiene información materialmente falsa sobre cualquier hecho material, o que oculte, con el propósito de engañar, información sobre con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro.


ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN MASSACHUSETTS, NEBRASKA, Oregón y Vermont: Cualquier persona que, sabiendo y con intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u otra persona presente una solicitud de seguro o declaración de reclamo que contenga información esencialmente falsa, o oculta, con la intención de engañar sobre cualquier hecho material, puede estar cometiendo un acto fraudulento de seguro, que puede ser un delito y puede someter a la persona a sanciones penales y civiles.

ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN MINNESOTA: Cualquier persona que presente una reclamación con la intención de defraudar o ayuda a cometer un fraude contra una compañía de seguros es culpable de un la delincuencia.


ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN OHIO: Cualquier persona que, con intención de defraudar o sabiendo que él / ella está facilitando un fraude contra una compañía de seguros, presente una solicitud o presente una reclamación que contenga una declaración falsa o engaño es culpable de fraude de seguros.

ashleyr
Sticky Note
ADVERTENCIA: APLICABLE EN OKLAHOMA Cualquier persona que, sabiendo y con intención de perjudicar, defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros, hace que cualquierreclamación de los beneficios de una póliza de seguros que contenga información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un delito grave.


ashleyr
Sticky Note
APLICABLE EN WASHINGTON: Es ilegal proporcionar sabiendo información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros con el propósito de defraudar a la compañía. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y negación de beneficios del seguro.

ashleyr
Sticky Note
Entiendo que la compañía de seguros, para determinar si se debe proporcionar la cobertura del seguro, se confiar en la información contenida en este formulario y toda la información presentada. Por la presente, garantiza, representan y confirman que, a lo mejor de mi conocimiento, toda la información proporcionada es completa, fidedigna y corregir.

ashleyr
Sticky Note
Firma del Asegurado:


	Page1
	Page2
	Page3

	Company Name: 
	Start Date: 
	Tax ID number: 
	FEINSSN: 
	Contact Name: 
	Birth Date: 
	Home Phone: 
	Work Phone: 
	Fax: 
	Email: 
	Mailing Address: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	Premises Location: 
	City_2: 
	State_2: 
	Zip_2: 
	Nature of Business detailed description of operations: 
	Policy Number: 
	Effective dates MY: 
	Is company canceling coverage: Off
	Please explain if yes: 
	Total premium: 
	Any claims in the last 5 years: Off
	 Full TimeSecretaries: 
	 Part TimeSecretaries: 
	Annual Payroll RenumerationSecretaries: 
	 Full TimeRetail Employees: 
	 Part TimeRetail Employees: 
	Annual Payroll RenumerationRetail Employees: 
	Retail EmployeesRow1: 
	 Full TimeRow3: 
	 Part TimeRow3: 
	Annual Payroll RenumerationRow3: 
	Retail EmployeesRow2: 
	 Full TimeRow4: 
	 Part TimeRow4: 
	Annual Payroll RenumerationRow4: 
	or transporting hazardous material: Off
	Any work performed on barges vessels docks bridge over water: Off
	Are you engaged in any other type of business Yes No: 
	of work subcontracted: Off
	Any group transporation provided: Off
	Any seasonal employees: Off
	Do employees travel out of state: Off
	Are athletic teams sponsored: Off
	Are physicals required after offers of employment are made: Off
	Any prior coverage declined cancelled nonrenewed last 3 years: Off
	Is there a labor interchange with any other businesssubsidiary: Off
	enterprises: Off
	Has there been previous workers compensation insurance coverage in this state: Off
	In any other state: Off
	owned enterprises: Off
	Has there been a name change consolidation merger or ownership change during the past five years: Off
	Do you provide temporary labor services to other employers: Off
	transfer freight: Off
	Prior Insurance Carrier: 
	year business started: 
	undefined: Off
	undefined_3: Off
	undefined_5: Off
	undefined_7: Off
	undefined_9: Off
	undefined_11: Off
	undefined_13: Off
	undefined_15: Off
	undefined_17: Off
	undefined_19: Off
	undefined_21: Off
	undefined_23: Off
	Have you received any offers of voluntary coverage: 
	number of companies: 
	undefined_25: Off
	undefined_27: Off
	undefined_29: Off
	Button1: 
	Included: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Name: 
	Date of Birth: 
	TitleRelationship: 
	renumeration: 
	Percentage Owned: 
	Name2: 
	Date of Birth2: 
	TitleRelationship2: 
	Percentage Owned2: 
	renumeration2: 
	Which state: 
	New Business: Off
	Number of Employees: Off
	SelfInsured Group: Off
	SelfInsured Independent: Off
	If Yes explain including entity names and policy numbers: 
	Text27: 
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Date: 
	Section 4 REMARKS: 


