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Claim Submission Instructions: 

������ �5�H�Y�L�H�Z���W�K�H��Claim Fraud Statements���I�R�U�P���I�R�U���W�K�H���V�W�D�W�H���L�Q���Z�K�L�F�K���\�R�X���U�H�V�L�G�H���D�Q�G���W�K�H���V�W�D�W�H���L�Q���Z�K�L�F�K���\�R�X�U���S�R�O�L�F�\��
�Z�D�V���L�V�V�X�H�G����
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Claim Fraud Statements 

Please read the warning for your state.  

General Fraud Warning: �$�Q�\���S�H�U�V�R�Q���Z�K�R���N�Q�R�Z�L�Q�J�O�\���S�U�H�V�H�Q�W�V���D���I�D�O�V�H���V�W�D�W�H�P�H�Q�W���L�Q���D���F�O�D�L�P���I�R�U���L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���P�D�\���E�H��
�J�X�L�O�W�\���R�I���D���F�U�L�P�L�Q�D�O���R�•�H�Q�V�H���D�Q�G���V�X�E�M�H�F�W���W�R���S�H�Q�D�O�W�L�H�V���X�Q�G�H�U���V�W�D�W�H���O�D�Z�������1�R�W���D�S�S�O�L�F�D�E�O�H���L�Q���9�L�U�J�L�Q�L�D������

The laws of each state listed below require us to furnish you with the notice indicated below. 

Arizona: �)�R�U���\�R�X�U���S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���$�U�L�]�R�Q�D���O�D�Z���U�H�T�X�L�U�H�V���W�K�H���I�R�O�O�R�Z�L�Q�J���V�W�D�W�H�P�H�Q�W���W�R���D�S�S�H�D�U���R�Q���W�K�L�V���I�R�U�P�����$�Q�\���S�H�U�V�R�Q���Z�K�R��
�N�Q�R�Z�L�Q�J�O�\���S�U�H�V�H�Q�W�V���D���I�D�O�V�H���R�U���I�U�D�X�G�X�O�H�Q�W���F�O�D�L�P���I�R�U���S�D�\�P�H�Q�W���R�I���D���O�R�V�V���L�V���V�X�E�M�H�F�W���W�R���F�U�L�P�L�Q�D�O���D�Q�G���F�L�Y�L�O���S�H�Q�D�O�W�L�H�V������

California: �)�R�U���\�R�X�U���S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�����&�D�O�L�I�R�U�Q�L�D���O�D�Z���U�H�T�X�L�U�H�V���W�K�H���I�R�O�O�R�Z�L�Q�J���G�L�V�F�O�R�V�X�U�H�����$�Q�\���S�H�U�V�R�Q���Z�K�R���N�Q�R�Z�L�Q�J�O�\��
�S�U�H�V�H�Q�W�V���I�D�O�V�H���R�U���I�U�D�X�G�X�O�H�Q�W���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���W�R���R�E�W�D�L�Q���R�U���D�P�H�Q�G���L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���F�R�Y�H�U�D�J�H���R�U���W�R���P�D�N�H���D���F�O�D�L�P���I�R�U���W�K�H���S�D�\�P�H�Q�W��
�R�I���D���O�R�V�V���L�V���J�X�L�O�W�\���R�I���D���F�U�L�P�H���D�Q�G���P�D�\���E�H���V�X�E�M�H�F�W���W�R���4�Q�H�V���D�Q�G���F�R�Q�4�Q�H�P�H�Q�W���L�Q���V�W�D�W�H���S�U�L�V�R�Q����

District  of Columbia: �:�$�5�1�–�1�*�����–�W���L�V���D���F�U�L�P�H���W�R���S�U�R�Y�L�G�H���I�D�O�V�H���R�U���P�L�V�O�H�D�G�L�Q�J���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���W�R���D�Q���L�Q�V�X�U�H�U���I�R�U���W�K�H��
�S�X�U�S�R�V�H���R�I���G�H�I�U�D�X�G�L�Q�J���W�K�H���L�Q�V�X�U�H�U���R�U���D�Q�\���R�W�K�H�U���S�H�U�V�R�Q�����3�H�Q�D�O�W�L�H�V���L�Q�F�O�X�G�H���L�P�S�U�L�V�R�Q�P�H�Q�W���D�Q�G���R�U���4�Q�H�V�����–�Q���D�G�G�L�W�L�R�Q�����D�Q��
�L�Q�V�X�U�H�U���P�D�\���G�H�Q�\���L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���E�H�Q�H�4�W�V�����L�I���I�D�O�V�H���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���P�D�W�H�U�L�D�O�O�\���U�H�O�D�W�H�G���W�R���D���F�O�D�L�P���Z�D�V���S�U�R�Y�L�G�H�G���E�\���W�K�H���D�S�S�O�L�F�D�Q�W������

Florida:���$�Q�\���S�H�U�V�R�Q���Z�K�R���N�Q�R�Z�L�Q�J�O�\���D�Q�G���Z�L�W�K���L�Q�W�H�Q�W���W�R���L�Q�M�X�U�H�����G�H�I�U�D�X�G���R�U���G�H�F�H�L�Y�H���D�Q�\���L�Q�V�X�U�H�U�����4�O�H�V���D���V�W�D�W�H�P�H�Q�W���R�I��
�F�O�D�L�P���R�U���D�Q���D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���F�R�Q�W�D�L�Q�L�Q�J���D�Q�\���I�D�O�V�H�����L�Q�F�R�P�S�O�H�W�H�����R�U���P�L�V�O�H�D�G�L�Q�J���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���L�V���J�X�L�O�W�\���R�I���D���I�F�O�E��0�@���0�@�0�0�ð�
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Section 1: Employee Information

Section 2: Employment Information

Section 3: Event Information - Pregnancy/Injury/Sickness (Check the appropriate box and complete the applicable section.)
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Group Short Term Disability - Employee Claim Statement
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Group Short Term Disability - Employee Claim Statement (continued)
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Authorization for the Use and/or Disclosure of Information

�&�O�D�L�P�D�Q�W���(�P�S�O�R�\�H�H���5�H�W�L�U�H�H���1�D�P�H����……………………………………………………………………… �'�2�%����…………..………………… 

�–���D�X�W�K�R�U�L�]�H���W�K�H���X�V�H���D�Q�G���G�L�V�F�O�R�V�X�U�H���R�I���W�K�H���I�R�O�O�R�Z�L�Q�J���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���V�R���W�K�D�W���3�D�F�L�4�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\���&�R�P�S�D�Q�\���F�D�Q���H�Y�D�O�X�D�W�H���W�K�H���L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���F�O�D�L�P���R�Q���W�K�H���D�E�R�Y�H��
�Q�D�P�H�G���L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O��

1. This authorization applies to the following information (whether from before, during or after the date of this authorization): 

�$�Q�\���D�Q�G���D�O�O���P�H�G�L�F�D�O���U�H�F�R�U�G�V�����W�K�L�V���L�Q�F�O�X�G�H�V�����W�R���W�K�H���H�[�W�H�Q�W���W�K�D�W���W�K�H���P�H�G�L�F�D�O���U�H�F�R�U�G�V���L�Q�F�O�X�G�H���V�X�F�K���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�����L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���D�E�R�X�W���+�–�9���V�W�D�W�X�V�����$�–�'�6�����R�W�K�H�U��
�F�R�P�P�X�Q�L�F�D�E�O�H���R�U���V�H�[�X�D�O�O�\���W�U�D�Q�V�P�L�W�W�H�G���G�L�V�H�D�V�H�V�����P�H�Q�W�D�O���K�H�D�O�W�K�����R�W�K�H�U���W�K�D�Q���
�S�V�\�F�K�R�W�K�H�U�D�S�\���Q�R�W�H�V�����W�K�D�W���D�U�H���N�H�S�W���V�H�S�D�U�D�W�H���I�U�R�P���W�K�H���P�H�G�L�F�D�O���U�H�F�R�U�G�������D�Q�\
�V�X�E�V�W�D�Q�F�H���X�V�H���G�L�V�R�U�G�H�U�����D�Q�G���R�U���J�H�Q�H�W�L�F���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�����$�G�G�L�W�L�R�Q�D�O�O�\�����Z�R�U�N�H�U�V���F�R�P�S�H�Q�V�D�W�L�R�Q���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�����S�R�V�W�P�R�U�W�H�P���H�[�D�P�L�Q�D�W�L�R�Q�����D�X�W�R�S�V�\�����W�R�[�L�F�R�O�R�J�\
�U�H�F�R�U�G�V���D�Q�G���U�H�S�R�U�W�V�����L�Q�Y�H�V�W�L�J�D�W�L�Y�H���U�H�S�R�U�W�V�����D�F�F�L�G�H�Q�W���U�H�S�R�U�W�V���E�\���O�D�Z���H�Q�I�R�U�F�H�P�H�Q�W�����S�D�U�D�P�H�G�L�F�V���U�H�F�R�U�G�V�����H�P�S�O�R�\�P�H�Q�W���L�Q�F�L�G�H�Q�W���U�H�S�R�U�W�V�����L�Q�F�L�G�H�Q�W���U�H�S�R�U�W�V���R�I��
�D�Q�\���N�L�Q�G�����S�K�R�W�R�J�U�D�S�K�V�����L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�����L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���F�O�D�L�P�V���U�H�F�R�U�G�V�����4�Q�D�Q�F�L�D�O���D�Q�G���H�P�S�O�R�\�P�H�Q�W���U�H�O�D�W�H�G���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�����D�Q�G���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���U�H�J�D�U�G�L�Q�J
�V�R�F�L�D�O���V�H�F�X�U�L�W�\���R�U���R�W�K�H�U���J�R�Y�H�U�Q�P�H�Q�W���E�H�Q�H�4�W�V���L�Q�F�O�X�G�L�Q�J���E�H�Q�H�4�W���D�P�R�X�Q�W�V���D�Q�G���H�Q�W�L�W�O�H�P�H�Q�W���G�D�W�H�V��

2. I authorize the following persons (or class of persons) to make the authorized use and/or disclosure of this information:

�+�H�D�O�W�K���F�D�U�H���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�D�O�V�����K�R�V�S�L�W�D�O�V�����F�O�L�Q�L�F�V�����O�D�E�R�U�D�W�R�U�L�H�V�����S�K�D�U�P�D�F�L�H�V�����H�P�H�U�J�H�Q�F�\���P�H�G�L�F�D�O���V�H�U�Y�L�F�H���D�J�H�Q�F�L�H�V���D�Q�G���D�O�O���R�W�K�H�U���P�H�G�L�F�D�O�O�\���U�H�O�D�W�H�G���S�U�R�Y�L�G�H�U�V����
�P�H�G�L�F�D�O���H�[�D�P�L�Q�H�U���V���R�]�F�H�V�����F�R�U�R�Q�H�U���V���R�]�F�H�V�����K�H�D�O�W�K���S�O�D�Q�V�����L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���F�R�P�S�D�Q�L�H�V�����W�K�L�U�G���S�D�U�W�\���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�R�U�V�����O�D�Z���H�Q�I�R�U�F�H�P�H�Q�W���D�J�H�Q�F�L�H�V�����S�X�E�O�L�F���V�D�I�H�W�\
�G�H�S�D�U�W�P�H�Q�W�V�����J�R�Y�H�U�Q�P�H�Q�W���D�J�H�Q�F�L�H�V���D�Q�G���H�Q�W�L�W�L�H�V�����L�Q�F�O�X�G�L�Q�J���W�R���E�X�W���Q�R�W���O�L�P�L�W�H�G���W�R���I�H�G�H�U�D�O�����V�W�D�W�H�����O�R�F�D�O�����D�Q�G���6�R�F�L�D�O���6�H�F�X�U�L�W�\���$�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�������L�Q�V�X�U�D�Q�F�H��
�S�U�R�G�X�F�H�U�V�����L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���V�H�U�Y�L�F�H���S�U�R�Y�L�G�H�U�V�����F�U�H�G�L�W���E�X�U�H�D�X�V�����S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�D�O���O�L�F�H�Q�V�L�Q�J���E�R�G�L�H�V�����F�R�Q�V�X�P�H�U���U�H�S�R�U�W�L�Q�J���D�J�H�Q�F�L�H�V�����U�H�L�Q�V�X�U�H�U�V�����H�P�S�O�R�\�H�U�V�����D�W�W�R�U�Q�H�\�V��
�4�Q�D�Q�F�L�D�O���L�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�V���D�Q�G���R�U���E�D�Q�N�V��

3. I authorize the following persons (or class of persons) to receive this information: 

�3�D�F�L�4�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\���&�R�P�S�D�Q�\���D�Q�G���L�W�V���S�D�U�H�Q�W���F�R�P�S�D�Q�\��

4. Purpose of proposed use or disclosure: 

�)�R�U���S�X�U�S�R�V�H�V���R�I���3�D�F�L�4�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\���&�R�P�S�D�Q�\���H�Y�D�O�X�D�W�L�Q�J���D�Q�G���D�G�P�L�Q�L�V�W�H�U�L�Q�J���L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���F�O�D�L�P�V��

�������–���D�X�W�K�R�U�L�]�H���3�D�F�L�4�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\���&�R�P�S�D�Q�\���W�R���V�K�D�U�H���W�K�L�V���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���Z�L�W�K����

�7�K�H���*�U�R�X�S���–�Q�V�X�U�D�Q�F�H���3�O�D�Q���D�V���Q�H�H�G�H�G���W�R���S�H�U�I�R�U�P���L�W�V���U�H�V�S�R�Q�V�L�E�L�O�L�W�L�H�V���X�Q�G�H�U���D�Q�\���E�H�Q�H�4�W���S�O�D�Q���I�R�U���W�K�H���S�X�U�S�R�V�H���R�I���U�H�S�R�U�W�L�Q�J���F�O�D�L�P���V�W�D�W�X�V���R�U���H�[�S�H�U�L�H�Q�F�H�����R�U��
�V�R���W�K�D�W���W�K�H���U�H�F�L�S�L�H�Q�W���P�D�\���F�D�U�U�\���R�X�W���K�H�D�O�W�K���F�D�U�H���R�S�H�U�D�W�L�R�Q�V�����F�O�D�L�P�V���S�D�\�P�H�Q�W�����D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�Y�H�����R�U���D�X�G�L�W���I�X�Q�F�W�L�R�Q�V���U�H�O�D�W�H�G���W�R���D�Q�\���E�H�Q�H�4�W�����S�O�D�Q���R�U���F�O�D�L�P��

6. This authorization expires: 

�2�Q�H���\�H�D�U���D�I�W�H�U���W�K�H���G�D�W�H���R�I���V�L�J�Q�D�W�X�U�H��

�5�(�)�8�6�$�/���7�2���6�–�*�1��

You may refuse to sign this authorization. A health care provider or health plan may not condition treatment, payment, enrollment, or eligibility for health 
�S�O�D�Q���E�H�Q�H�4�W�V���R�Q���\�R�X�U���S�U�R�Y�L�G�L�Q�J���R�U���U�H�I�X�V�L�Q�J���W�R���S�U�R�Y�L�G�H���W�K�L�V���D�X�W�K�R�U�L�]�D�W�L�R�Q�����<�R�X�U���I�D�L�O�X�U�H���W�R���V�L�J�Q���W�K�L�V���D�X�W�K�R�U�L�]�D�W�L�R�Q�����K�R�Z�H�Y�H�U�����P�D�\���U�H�V�X�O�W���L�Q���3�D�F�L�4�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\��
Company being unable to approve and pay this insurance claim. 

�5�(�'�–�6�&�/�2�6�8�5�(����

�2�Q�F�H���\�R�X�U���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���L�V���G�L�V�F�O�R�V�H�G���S�X�U�V�X�D�Q�W���W�R���W�K�L�V���D�X�W�K�R�U�L�]�D�W�L�R�Q�����L�W���P�D�\���Q�R���O�R�Q�J�H�U���E�H���V�X�E�M�H�F�W���W�R���I�H�G�H�U�D�O���D�Q�G���V�W�D�W�H���O�D�Z���D�Q�G���P�D�\���E�H���V�X�E�M�H�F�W���W�R���U�H�G�L�V�F�O�R�V�X�U�H����









�3�D�F�L�4�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\���&�R�P�S�D�Q�\��
�:�R�U�N�I�R�U�F�H���%�H�Q�H�4�W�V�������&�O�D�L�P�V��

�3�2���%�R�[�������������_���2�P�D�K�D���1�(����������������������

�����3�K�R�Q�H���������������������������������_���)�D�[����������������������������������

�F�O�D�L�P�V���Z�R�U�N�I�R�U�F�H�E�H�Q�H�4�W�V�#�S�D�F�L�4�F�O�L�I�H���F�R�P

�)�D�F�L�O�L�W�\���+�R�V�S�L�W�D�O�L�]�D�W�L�R�Q���–�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q��(check all that apply)������

�† �8�U�J�H�Q�W���&�D�U�H���������†���(�P�H�U�J�H�Q�F�\���5�R�R�P���������†���6�X�U�J�L�F�D�O���&�H�Q�W�H�U���������†���–�&�8���������†���+�R�V�S�L�W�D�O�����†���–�Q�S�D�W�L�H�Q�W�����†���2�X�W�S�D�W�L�H�Q�W��

�'�H�O�L�Y�H�U�\���7�\�S�H��

�† �9�D�J�L�Q�D�O���������†���&���6�H�F�W�L�R�Q

�'�L�D�J�Q�R�V�L�V���H�V����

�–�V���W�K�H���F�X�U�U�H�Q�W���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q���W�K�H���U�H�V�X�O�W���R�I���D���Z�R�U�N���U�H�O�D�W�H�G���L�Q�M�X�U�\�"����

�† �<�H�V���������†���1�R

�3�O�H�D�V�H���L�Q�G�L�F�D�W�H���W�K�H���W�\�S�H���R�I���D�F�F�L�G�H�Q�W������

�† �0�9�$���������†���)�D�O�O���������†���/�L�I�W���3�X�V�K���3�X�O�O���������†���2�W�K�H�U���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�+�H�L�J�K�W���:�H�L�J�K�W���%�3���D�V���R�I���/�D�V�W���2�]�F�H���9�L�V�L�W��

�+�����B�B�B�B�B�B�I�W�����B�B�B�B�B�B�L�Q�����������������:�����B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�O�E�V�����������������%�3�����B�B�B�B�B�B�B�B���B�B�B�B�B�B�B�B

�:�H�U�H���W�K�H�U�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���Z�K�L�F�K���S�U�H�Y�H�Q�W�H�G���\�R�X�U���S�D�W�L�H�Q�W���I�U�R�P���E�H�L�Q�J���D�E�O�H���W�R���Z�R�U�N���S�U�L�R�U���W�R���G�H�O�L�Y�H�U�\�"�����†���<�H�V���������†���1�R
�–�I���\�H�V�����S�O�H�D�V�H���S�U�R�Y�L�G�H���D���G�H�W�D�L�O�H�G���H�[�S�O�D�Q�D�W�L�R�Q����(Note: Reaching 36 weeks gestation, on its own, does not establish disability under the policy.)

�–�&�'���&�R�G�H���V����

�(�[�S�H�F�W�H�G���'�H�O�L�Y�H�U�\���'�D�W�H��(mm/dd/yyyy)��

�)�L�U�V�W���7�U�H�D�W�P�H�Q�W���'�D�W�H��(mm/dd/yyyy)��

�3�U�R�F�H�G�X�U�H���V�����3�H�U�I�R�U�P�H�G��

�–�I���F�R�Q�4�Q�H�G���W�R���D���I�D�F�L�O�L�W�\���K�R�V�S�L�W�D�O�����S�U�R�Y�L�G�H���W�K�H���G�D�W�H�V���R�I���F�R�Q�4�Q�H�P�H�Q�W������

Admit (mm/dd/yyyy)���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�� �'�L�V�F�K�D�U�J�H��(mm/dd/yyyy)���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�/�D�V�W���2�]�F�H���9�L�V�L�W��(mm/dd/yyyy)�� �1�H�[�W���2�]�F�H���9�L�V�L�W��(mm/dd/yyyy)��

�'�L�G���\�R�X���D�G�Y�L�V�H���\�R�X�U���S�D�W�L�H�Q�W���W�R���V�W�R�S���Z�R�U�N�L�Q�J�"�����†���<�H�V���������†���1�R

�–�I���<�H�V�����D�V���R�I���Z�K�D�W���G�D�W�H��(mm/dd/yyyy)�"���B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�&�3�7���&�R�G�H���V����

�+�D�V���\�R�X�U���S�D�W�L�H�Q�W���K�D�V���E�H�H�Q���W�U�H�D�W�H�G���I�R�U���W�K�H���V�D�P�H���R�U���V�L�P�L�O�D�U���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q���V�����L�Q���W�K�H���S�D�V�W�"�����†���<�H�V���������†���1�R
�–�I���\�H�V�����S�O�H�D�V�H���S�U�R�Y�L�G�H���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q���V�����D�Q�G���W�U�H�D�W�P�H�Q�W���G�D�W�H�V��(mm/dd/yyyy)����

�$�F�W�X�D�O���'�H�O�L�Y�H�U�\���'�D�W�H��(mm/dd/yyyy)��

Section 1: Patient Information

Section 2: Patient’s Medical Condition and Event Information

�†�����3�U�H�J�Q�D�Q�F�\

�†�����–�Q�M�X�U�\

�†�����6�L�F�N�Q�H�V�V

�)�L�U�V�W���1�D�P�H�� �0�–�� �/�D�V�W���1�D�P�H�� �6�X�]�[�� �'�D�W�H���R�I���%�L�U�W�K��(mm/dd/yyyy)��

Group Short Term Disability - Attending Physician Statement

�*�U�R�X�S���6�K�R�U�W���7�H�U�P���'�L�V�D�E�L�O�L�W�\�������&�O�D�L�P���6�W�D�W�H�P�H�Q�W���3�D�F�N�D�J�H
�:�%���)�5�0������������������������������ ������

�*�U�R�X�S���6�K�R�U�W���7�H�U�P���'�L�V�D�E�L�O�L�W�\�������$�W�W�H�Q�G�L�Q�J���3�K�\�V�L�F�L�D�Q���6�W�D�W�H�P�H�Q�W
�:�%���)�5�0���������������$�3�6��������������������������Page 1 of 2

�)�D�F�L�O�L�W�\���+�R�V�S�L�W�D�O���1�D�P�H��

�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�$�G�G�U�H�V�V��

�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�&�L�W�\��

�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�=�–�3��

�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�3�K�R�Q�H���1�X�P�E�H�U��

�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�)�D�[���1�X�P�E�H�U��

�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B

�6�W�D�W�H��

�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B



	EE DOB: 
	EE First Name: 
	EE MI: 
	EE Last Name: 
	EE Suffix: 
	EE Name: 
	ER Name: 
	ER Address: 
	ER City: 
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	ER Phone: 
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	Last Day Worked (ERS): 
	Return to Work Date (ERS): 
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