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بعض الخدمات تتطلب 
معلومات إضافية
قد تتطلب بعض الخدمات تقديم وثائق إضافية. فأذا اندرج طلب التعويض المالي الخاص بك تحت الفئات المذكورة أدناه فأنك، ستحتاج تقديم الطلبات الإضافية المذكورة.
​……………………………………………………….
خدمات تركيب الاسنان الصناعية (مثل تيجان الأسنان أو الجسور أو أطقم الأسنان):

•
أشعة سينية (أو تقرير مفصل لطبيب الأسنان، إذا كانت الأشعة السينية غير متوفرة)
•
مخطط بياني من طبيب الأسنان يظهر الأسنان المفقودة  وتواريخ  قلعها
•
تاريخ تركيب الاسنان السابقة وسبب الاستبدال إن وجد
خدمة اللثة:
· الأشعة السينية

· رسم بياني حالي للثة قبل إجراء العملية 
    مدوّن عليه التاريخ

خدمات تقويم الأسنان:
· تاريخ التركيب

· عدد أشهر العلاج

· عدد أشهر العلاج المتبقية

الخدمات المتعلقة بإصابات الحوادث
· الأشعة السينية قبل العلاج

· تفاصيل الحادث

إذا كانت خطة تأمينك الصحي تتطلب الالتحاق بالمدرسة كشرط لتغطية المرافقين فوق سن محدد، فقد تحتاج تقديم مايلي:
• وثيقة الدرجات أو بيان الرسوم الدراسية أو وثيقة اخرى تثبت الالتحاق بالمدرسة
	الأسئلة؟
نعلم أن لديك أسئلة ونحن دائمًا على إستعداد للمساعدة. يمكنك الإتصال بنا في أي وقت على رقم الهاتف المدوّن خلف بطاقة Aetna الخاصة بك.
كما يمكنك أيضًا إرسال بريد إلكتروني آمن عن طريق الدخول إلى www.aetnainternational.com والنقر على "الإتصال بنا"'.
تقديم طلبات التعويض أصبح سهلاً
يمكن إستخدام هذه الإستمارة لتقديم 

طلب التعويض المالي للخدمات الطبية أو الاسنان أو الادوية
إذا كنت تملء طلب التعويض المالي لأكثر من شخص، تحتاج إستمارة منفصلة لكل فرد من أفراد العائلة.
كيفية ملء هذه الإستمارة
· أكمل الإستمارة بأكملها بأستخدام الحبر الاسود
· حدد اجابتك، حيثما ينطبق ذلك، بعلامة  "X" مثل هذه: (
· تحقق مرة اخرى للتأكد من أن تفاصيل الدفع الخاص بك دقيقة
· وقًع  ودًون تاريخ التفويض
· اكتب رقم هوية العضو الخاص بك على كل وثيقة 
تقدم مع إستمارة التعويض المالي الخاص بك 
· احتفظ بنسخة من الإستمارة المكتملة الخاصة بك في سجلاتك

إرسال طلب التعويض المالي 
بمجرد الانتهاء من إستمارة طلب التعويض المالي، ستحتاج لتقديمها مع الفواتير والإيصالات المفصّلة . إذا كانت الإيصالات صغيرة، فعليك لصقها على ورقة كبيرة الحجم ومن ثم إرسالها بالطريقة التي تفضلها. وسنقوم بالتعامل مع طلبك والرد عليه في غضون 10 إلى 14 يوم..
· تحميل طلب التعويض المالي
 ادخل على حسابك من خلال الموقع الالكتروني www.aetnainternational.com وانقر على مركز  طلبات التعويض المالي.
• ارسل طلب التعويض المالي عن طريق الفاكس
  خارج الولايات المتحدة:+1 800 475 8751 (من خلال AT&T + كود الوصول(
   داخل الولايات المتحدة: + 1 859 425 3363

• ارسل طلب التعويض عن طريق البريد الإلكتروني
  أرسله مع المرفقات على aiservice@aetna.com
• ارسل طلب التعويض عن طريق البريد
Aetna International/Aetna. PO Box 981543, El Paso, TX 79998-1543, USA
يرجى الإتصال على الارقام ادناه لمتابعة حالة التعويض المالي:
خارج الولايات المتحدة على + 1 800 231 7729 (من خلال AT&T + كود الوصول(
اتصل على حساب المستلم خارج الولايات المتحدة أو على حسابك على: + 1 813 775 0109

 * الحد الأقصى لحجم المرفقات هو 10 ميجابايت
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R-POD 

	اسم المشترك الاساسي (الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط والاسم الأخير/اسم العائلة)
الصفحة 1
     


	2  معلومات التعويض المالي
إلى أين تريد إرسال التعويض المالي؟
 إلى العضو (المشترك الاساسي بالتأمين)

إلى مقدم الخدمة الصحية
ما هي تفاصيل التعويض المالي التي يجب أن نستخدمها؟

استخدام معلومات اختيار التعويض المالي المتكرر (RRE) الحالي المذكور في الملف

إستخدام المعلومات التي تم تقديمها في قسم تفاصيل التعويض المالي أدناه لإنشاء RRE، أو حدَث RRE  الخاص بك
to establish an RRE, or update your current RRE

إستخدام المعلومات التي تم تقديمها في قسم تفاصيل التعويض المالي ادناه فقط للنفقات المتعلقة بهذه الإستمارة 

   ماهي الطريقة التي تفضلها لاستلام مبلغ التعويض؟

التحويل المصرفي للأموال من شركة Aetna إلى الحساب المصرفي المذكور أدناه.

هذه هي أسهل طريقة للتعويض المالي

الشيك
ما العملة التي ترغب في تعويضك بها؛ مثل الجنيه الاسترليني؟
إذا كانت العملة التي اخترتها غير متوفرة لطريقة التعويض المحددة اعلاه، فإننا سوف نتحول بشكل افتراضي الى استخدام الدولار الامريكي ($)/ إذا كانت تفاصيل المصرف متوفرة أو كان الشيك بعملة الدولار الامريكي ($) مستحق الدفع للطرف الذي ارسل اليه المبلغ، في حالة عدم وجود أي تفاصيل مصرفية.

البلد:      
العملة:       
معلومات السداد
إذا اخترت تلقي التعويض المالي عن طريق التحويل المصرفي، يٌرجى إكمال المعلومات أدناه.
سنقوم بتحويل الأموال إلى مصرفك بدون أن تتحمل أي تكاليف ولكننا نطلب منك الرجوع إلى مصرفك لمعرفة ما إذا كان سيفرض عليك أي رسوم إضافية لاستلام التحويلات المالية.
اسم صاحب الحساب المصرفي (كما هو موضح في كشف الحساب المصرفي)
     
رقم الحساب المصرفي
     
رقم المصرف/الرقم التوصيفي للمصرف أو رمز/ معرِّفبديل
     
 جميعة المصارف الأمريكية الفيدرالية رقم التعريف الموحد لنظام المدفوعات بين المصارف عبر غرفة المقاصّة       رقم التحويل الدولي/رقم المصرف (التحويل المصرفي)      
 غير ذلك**  رقم الحساب المصرفي الدولي*      معرِّف البنك     
     
  (* يُرجى الرجوع إلى مصرفك للتأكد من متطلبات رقم الحساب المصرفي الدولي والذي يعتبر الزامي في دول معينة،  ويجب تقديمه عند إجراء معاملات سداد مطالبة تحويل الأموال المصرفية مثلما هو في الإمارات العربية المتحدة  (UAE).  
** استخدم حقل إدخال آخر لوصف الرموز أو الارقام البديلة المبلغ عنها مثل رمز المصرف/فرع المصرف،              RUT#، كود IFSC، KBA#     
معلومات المصرف
اسم المصرف:      
عنوان الشارع:     
     
المدينة:      
الدولة/ المقاطعة:     
المدينة:      
الرمز البريدي:     
رقم الهاتف (اكتب رمز المنطقة و/أو البلد):

     

	 1 المعلومات الشخصية
للعضو المشترك الاساسي بالتأمين
الاسم (كما يظهر في بطاقة تأمين Aetna الخاصة بك - بما في ذلك الاسم الأول كاملاً)
الاسم الأول :       
الاسم الأخير/اسم العائلة:        
رقم التأمين (كما يظهر في بطاقة تأمين Aetna الخاصة بك) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 تاريخ الميلاد                                                    الجنس            
 انثى ذكر 

س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
         معلومات الإتصال
رقم الهاتف (اكتب رمز المنطقة و/أو البلد):      
البريد الإلكتروني:      
         العنوان
عنوان الشارع:      
     
المدينة :      
الدولة/المقاطعة:       
البلد:       
الرمز البريدي:      
رب العمل

         الاسم
     
         رقم المجموعة
     
معلومات المريض
         الاسم
الاسم (الاسماء ) الأول :       
الاسم الاخير/اسم العائلة:       
تاريخ الميلاد                                                    الجنس            
 انثى ذكر 

س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
صلة القرابة بالعضو
  اخرى الطفل       الزوج أو الزوجة       العضو نفسه      
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يُرجى الاحتفاظ بنسخة لسجلك 

	اسم المشترك الاساسي (الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط والاسم الأخير/اسم العائلة)
الصفحة 2 
     


	 3 معلومات طلب التعويض المالي
ما هي نوع الخدمة أو الخدمات التي تطلب تعويضا ماليا مقابلها؟ يُرجى الرجوع إلى مستندات خطة تأمينك للتأكد من التغطية المتوفرة من خلال خطتك.
 البصر طب الأسنان - يُرجى إرفاق إستمارة GC-14423        صيدلية        طبية        
                                            (حدد عدد الأسنان ذات الصلة بالإجراءات المتعلقة بالأسنان)
الإجابة "نعم" أو "لا"
طلب التعويض المالي متعلق بحالة أو حادثة ذات صلة بالعمل.         لا  نعم       
طلب التعويض المالي متعلق بحادث عارض.                         لا  نعم       
إذا كنت تقوم بإرسال طلب لحادث أو طلب متعلق بالعمل، أو إصابة في حادث عارض، يُرجى تقديم التفاصيل التالية:

الوقت  
تاريخ الحادث 
 مساءا   صباحاً

د
د
س
س
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
كيفية وقوع الحادث ومكانه؟
     
     
يرجى ملاحظة:
استخدام المساحة أدناه لتلخيص كل طلب علاج تريد تقديم طلب تعويض مالي له. إذا احتجت تقديم طلب تعويض مالي لاكثر من طلبي العلاج ادناه، فالرجاء اكمال صفحة 3 أيضًا وإرسالها مع هذه الإستمارة.
 اشر المربع اذا كانت ملخصات العلاج ادناه متضمنة في طلب التعويض المالي.


	ملخص العلاج
       تاريخ العلاج                                              إجمالي الرسوم (بالعملة)                            
     
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
       موقع المطالبة المالية – اسم مقدم الخدمة الصحية وعنوانه
     
     
     
 المدينة:       
الدولة/ المقاطعة:       
البلد:      
الرمز البريدي:       
       وصف الخدمة الصحية
أي؛ نوع العلاج، واسم الدواء/الجهاز
     
     
     
سبب الزيارة
     
     
     
نوع المريض 
 مريض راقد في المستشفى       مريض العيادة الخارجية
إذا كان مريضًا راقدا في المستشفى...
      ما هو تاريخ الدخول؟                                      وتاريخ الخروج؟

س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش

	
ملخص العلاج
       تاريخ العلاج                                              إجمالي الرسوم (بالعملة)                            
     
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
 موقع المطالبة المالية – اسم مقدم الخدمة الصحية وعنوانه
     
     
     
 المدينة:       
الدولة/ المقاطعة:       
البلد:      
الرمز البريدي:       
وصف الخدمة الصحية
أي؛ نوع العلاج، واسم الدواء/الجهاز
     
     
     
سبب الزيارة
     
     
     
نوع المريض
 مريض راقد في المستشفى        مريض العيادة الخارجية
إذا كان مريضًا راقدا في المستشفى...
ما هو تاريخ الدخول؟ 
وتاريخ الخروج؟
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش



مسودة GR-68069 ARBC (5-14) V1  B 
يُرجى الاحتفاظ بنسخة لسجلاتك


	اسم المشترك الاساسي (الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط والاسم الأخير/اسم العائلة)
الصحفة 3 
     
  


	 يرجى ملاحظة:
 استخدام المساحة أدناه لتلخيص كل طلب علاج تريد تقديم طلب تعويض مالي له. إذا احتجت تقديم طلب تعويض مالي لاكثر من طلبي العلاج ادناه، فالرجاء
 نسخ هذه الصفحة قبل اضافة المزيد من المعلومات ومن ثم ارفقها مع هذه الإستمارة
 يرجى اعادة ترقيم النسخ الاضافية بدءاً بالصفحة 5.


	ملخص العلاج
       تاريخ العلاج                                              إجمالي الرسوم (بالعملة)                            
     
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
موقع المطالبة المالية – اسم مقدم الخدمة الصحية وعنوانه
     
     
     
 المدينة:       
الدولة/ المقاطعة:       
البلد:      
الرمز البريدي:       
وصف الخدمة الصحية
أي؛ نوع العلاج، واسم الدواء/الجهاز
     
     
     
سبب الزيارة
     
     
     
       نوع المريض 
       مريض راقد في المستشفى       مريض العيادة الخارجية
        إذا كان مريضًا راقدا في المستشفى...
        ما هو تاريخ الدخول؟
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش

	ملخص العلاج
          تاريخ العلاج                                              إجمالي الرسوم (بالعملة)                            
     
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
موقع المطالبة المالية – اسم مقدم الخدمة الصحية وعنوانه
     
     
     
 المدينة:       
الدولة/ المقاطعة:       
البلد:      
الرمز البريدي:       
وصف الخدمة الصحية
  أي؛ نوع العلاج، واسم الدواء/الجهاز
     
     
     
سبب الزيارة
     
     
     
نوع المريض
        مريض العيادة الخارجية مريض راقد في المستشفى     
إذا كان مريضًا راقدا في المستشفى...
           ما هو تاريخ الدخول؟                                     وتاريخ الخروج؟
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
س
س
س
س
ي
ي
ش
ش
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يُرجى الاحتفاظ بنسخة لسجلاتك
	اسم المشترك الاساسي (الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط والاسم الأخير/اسم العائلة)
الصفحة 4
     
  



    اخرى:      الطفل       الزوج او الزوجة       العضو نفسة      
	     
 
	

	لا يمكن لشركات Aetna دفع مقابل خدمات الرعاية الصحية المقدمة في الدول قيد العقوبات من الولايات المتحدة ما لم يسمح بذلك كتابة بموجب ترخيص من مكتب مراقبة الأصول الخارجية (OFAC).لمعرفة المزيد على موقع وزارة الخزانة الأمريكية على العنوان التالي: www.treasury.gov/resource-center/sanctions
التغطية التي تتعهد بها شركة Aetna للتأمين على الحياة و/أو شركة Aetna Life & Casualty (Bermuda) المحدودة.
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يُرجى الاحتفاظ بنسخة لسجلاتك
	بيان الاحتيال/التضليل

يعتبر قيام أي شخص، بغرض ممارسة الاحتيال أو الخداع أو إلحاق ضرر بشركة تأمين عن قصد وعمد أو أي شخص، بتقديم طلب تأمين أو بيان مطالبة يحتوي على معلومات مزيفة أو إخفاء أي معلومات تتعلق بأي وقائع أساسية، بغرض التضليل، احتيالاً، وهو ما يعتبر جريمة ويُخضع هذا الشخص إلى عقوبات جنائية ومدنية.
أدناه بيانات الاحتيال الخاصة بالولايات المتحدة:
للمقيمين في ولاية ألاباما: يعتبر أي شخص يقدم مطالبة تعويض مالي مزيفة عن عمد لسداد خسارة أو ربح أو يقدم معلومات مزيفة مدانًا بارتكاب جريمة ويمكن أن يخضع لغرامات تعويض أو حبس في السجن أو يجمع بين العقوبتين. بالنسبة للمقيمين في أركنساس ومقاطعة كولومبيا ورود آيلاند وفيرجينيا الغربية: يعتبر أي شخص يقدم مطالبة  تعويض مالي مزيفة عن قصد لسداد خسارة أو ربح أو يقدم معلومات مزيفة عن عمد مدانًا بارتكاب جريمة ويمكن أن يخضع لغرامات تعويض وحبس في السجن. 
للمقيمين في كاليفورنيا: لحمايتك، فإن قانون كاليفورنيا يتطلب كتابة ملاحظة بما يلي بحيث يظهر في هذه الإستمارة: يعتبر أي شخص يقدم طلب تعويض مالي مزيف عن عمد لسداد خسارة مدانًا بارتكاب جريمة ويمكن أن يخضع لعقوبات وحبس في سجن الولاية. للمقيمين في كولورادو: لا يجوز تقديم معلومات أو بيانات مزيفة أو غير مكتملة أو مضللة عن قصد لشركة التأمين بغرض خداع أو محاولة خداع الشركة. قد تتضمن العقوبات حبس وغرامات ورفض التأمين وتعويضات مدنية. يتم الإبلاغ عن أي شركة أو ممثل شركة تأمين يقدم معلومات أو بيانات مزيفة أو غير مكتملة أو مضللة عن عمد إلى حامل البوليصة أو المطالب بغرض خداعه أو محاولة خداعه فيما يتعلق بتسوية أو تعويض مستحق من عائدات التأمين إلى قسم التأمين في كولورادو بإدارة الهيئات التنظيمية. للمقيمين في فلوريدا:  يعتبر أي شخص يقدم، بغرض ممارسة الاحتيال والخداع ضد أي شركة تأمين، بيان مطالبة أو طلب تعويض مالي يحتوي على معلومات مزيفة أو غير مكتملة أو مضللة مذنبًا ومرتكب جريمة من الدرجة الثالثة. للمقيمين في كانساس:  يعتبر أي شخص يقدم، بغرض الاحتيال ضد شركة تأمين أو شخص آخر عن قصد وعمد، نموذج تسجيل خاص بالتأمين أو بيان مطالبة تعويض مالي يحتوي على معلومات مزيفة أو يخفي معلومات تتعلق بحقائق، بغرض التضليل، منتهكًا للقانون. للمقيمين في كنتاكي: يعتبر أي شخص يقدم بيان مطالبة تعويض مالي يحتوي على معلومات مزيفة أو يخفي أي معلومات تتعلق بوقائع أساسية، بغرض التضليل لشركة التأمين أو شخص آخر احتيال وهو ما يُعد جريمة. للمقيمين في لويزيانا: يعتبر أي شخص يقدم طلبًا مزيفًا أو احتياليًا لسداد خسارة أو ربح بشكل متعمد أو يقدم معلومات مزيفة عن قصد في طلب التعويض المالي مدانًا بارتكاب جريمة وقد يخضع لغرامات وحبس. للمقيمين في تينيسي ومين: يعتبر تقديم معلومات مزيفة أو غير مكتملة أو مضللة عن قصد لشركة التأمين، بغرض خداعها، جريمة. وقد تتضمن العقوبات السجن أو الغرامة أو رفض مزايا التأمين. للمقيمين في ماريلاند: يُعتبر أي شخص يقدم عن عمد أو قصد أي مطالبة مزيفة أو احتيالية لسداد ربح أو خسارة أو يقدم بشكل متعمد معلومات مزيفة في طلب التعويض المالي مرتكب جريمة وقد يخضع لغرامات وحبس. للمقيمين في ميزوري:  يعتبر تقديم معلومات مزيفة أو غير مكتملة أو مضللة عن قصد لشركة التأمين، بغرض خداعها، جريمة. تتضمن العقوبات الحبس والغرامات ورفض التأمين والتعويضات المدنية كما يحدد قانون المحكمة.  يتم اتهام أي شخص يتعمد ممارسة الاحتيال أو الخداع أو يتسبب في حدوث ضرر لشركة تأمين بارتكاب جريمة احتيال حسبما يحدد القانون. للمقيمين في نيو جيرسي: أي شخص يقوم بتضمين أي معلومات مضللة أو مزيفة في طلب بوليصة التأمين أو يقدم بيان مطالبة يحتوي على معلومات مزيفة أو مضللة يخضع لعقوبات جنائية ومدنية. للمقيمين في نيويورك: أي شخص يمارس الاحتيال بقصد على شركة تأمين أو شخص آخر من خلال تقديم طلب تأمين أو بيان يحتوي على معلومات مزيفة أو إخفاء معلومات، بغرض التضليل، تتعلق بوقائع أساسية، يًعد مرتكب تصرف احتيالي فيما يخص التأمين، وهو ما يعتبر جريمة، وسيخضع إلى عقوبة مدنية لا تزيد عن 5 آلاف دولار أمريكي وقيمة الطلب المذكورة بالنسبة لكل انتهاك. للمقيمين في كارولاينا الشمالية: يعتبر أي شخص يمارس الاحتيال والخداع على شركة أو شخص آخر بحيث يقدم طلب التعويض المالي أو بيان مطالبة يحتوي على أي معلومات مزيفة أو يخفي معلومات تتعلق بأي وقائع أساسية، بغرض التضليل، مرتكبًا لتصرف احتيالي ، والتي تعد جريمة، وتتسبب في خضوع هذا الشخص إلى عقوبات جنائية ومدنية. للمقيمين في أوهايو: يعتبر أي شخص يمارس الاحتيال أو يسهل القيام بعملية الاحتيال بشكل متعمد ضد شركة تأمين ويقدم طلبًا يحتوي على معلومات مزيفة ومضللة متهمًا بجريمة الاحتيال في التأمين. للمقيمين في أوكلاهوما: تحذير: يعتبر أي شخص يقوم بممارسة الاحتيال أو الخداع عن عمد ضد شركة التأمين و يقدم طلبًا بأرباح بوليصة التأمين يحتوي على معلومات مضللة أو غير مكتملة أو مزيفة مرتكبا لجناية. للمقيمين في أوريغون: يعتبر أي شخص يمارس الخداع والاحتيال ضد شركة التأمين أو أي شخص آخر ويقدم نموذج تسجيل خاص بالتأمين أو بيان مطالبة يحتوي على معلومات مزيفة أو يخفي معلومات تتعلق بوقائع أساسية، بغرض التضليل، منتهكًا لقانون الدولة. للمقيمين في بنسيلفانيا: أي شخص يمارس الاحتيال بقصد ضد أي شركة تأمين أو شخص آخر بحيث يقدم طلب تأمين أو بيان مطالبة يحتوي على معلومات خاطئة أو يخفي معلومات تتعلق بوقائع أساسية، بغرض التضليل، يعتبر مرتكبًا لتصرف احتيال خاصة بالتأمين، وهو ما يعد جريمة، ويخضعه إلى عقوبات جنائية ومدنية. للمقيمين في بورتوريكو: أي شخص يقوم، بهدف ممارسة الاحتيال، بإدراج معلومات مزيفة في طلب التأمين أو يساعد أو يحرض على تقديم طلب مزيف للحصول على مبلغ لسداد الخسارة أو ربح آخر أو يقوم بتقديم أكثر من طلب لنفس الخسارة أو الضرر يعتبر مرتكبًا جريمة وإذا ثبتت جريمته ستتم معاقبته على كل انتهاك بغرامة لا تقل عن خمسة آلاف دولار أمريكي  (5,000$) ولا تزيد عن عشرة آلاف دولار أمريكي (10,000$) أو يتم سجنه لمدة ثلاث سنوات أو يجمع بينهما. في ظل ظروف مشددة، قد تزداد فترة السجن الثابتة إلى (5) خمس سنوات بحد أقصى؛ وفي ظل ظروف التخفيف، قد يتم تخفيف فترة السجن إلى (2) عامين بحد أدنى. للمقيمين في تكساس: أي شخص يقدم، بغرض ممارسة الاحتيال أو الخداع عن قصد ضد شركة تأمين أو شخص آخر، طلب تأمين أو بيان مطالبة يحتوي على تفسير خاطئ لمعلومات المواد أو يخفي المعلومات المتعلقة بالوقائع الأساسية، بغرض التضليل، يعتبر مرتكب تصرف احتيال بالنسبة للتأمين وهو ما يعتبر جريمة وقد يؤدي إلى إخضاع هذا الشخص إلى عقوبات مدنية وجنائية. للمقيمين في فيرمونت: أي شخص يقدم، بغرض ممارسة الاحتيال والخداع ضد أي شركة تأمين أو شخص آخر، طلب تأمين أو بيان مطالبة يحتوي على معلومات مزيفة أو يخفي معلومات تتعلق بالوقائع الأساسية، بغرض التضليل، يعتبر مرتكب تصرف احتيال خاص بالتأمين وهو ما يعد جريمة وقد يُخضع هذا الشخص إلى عقوبات مدنية وجنائية. للمقيمين في فيرجينيا: أي شخص يقدم، بغرض ممارسة الاحتيال أو الخداع أو إلحاق ضرر بشركة تأمين أو شخص آخر، طلب تأمين أو بيان مطالبة يحتوي على معلومات مزيفة أو يخفي معلومات تتعلق بوقائع أساسية، بهدف التضليل، يعتبر مرتكب تصرف احتيالي، وهو ما يعد جريمة ويُخضع هذا الشخص إلى عقوبات جنائية ومدنية. للمقيمين في واشنطن: يعتبر تقديم معلومات مزيفة أو غير مكتملة أو مضللة عن قصد لشركة التأمين، بغرض خداعها، جريمة. تتضمن العقوبات والسجن ورفض لمزايا التأمين.
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