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Esto es un relato veridico y correcto del accidente.


Firma del Empleado ___________________________________________________  Fecha ________________________________
Es un crimen dar falsa predisposición, se proveéa con información falsa, incompleta, mal guiada o engañosa, a cualquier persona, para transacciones de Compensación al Trabajador/Worker’s Compensation con el propósito de cometer fraude. La pena incluye cárcel, multa y negación de beneficios de seguro.
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