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ALABAMA: Cualquier persona que, deliberadamente, presente una 
reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o de un 
beneficio o que, deliberadamente, presente información falsa en una 
solicitud de seguro es culpable de cometer un delito y puede estar 
sujeta a multas de restitución o reclusión en prisión, o cualquier 
combinación de estas. 
 
ALASKA: Una persona que, deliberadamente y con la intención 
de dañar, estafar o engañar a una compañía aseguradora, presente 
una reclamación que contenga información falsa, incompleta o 
engañosa, puede ser enjuiciada en virtud de la ley del estado.  

ARIZONA: Para su protección, la ley de Arizona exige que la 
siguiente declaración aparezca en este formulario. Cualquier persona 
que, deliberadamente, presente una reclamación falsa o fraudulenta 
para el pago de una pérdida está sujeta a sanciones penales y civiles.  
 
ARKANSAS: Cualquier persona que, deliberadamente, presente 
una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o 
de un beneficio o que, deliberadamente, presente información falsa 
en una solicitud de seguro es culpable de cometer un delito y puede 
estar sujeta a multas y reclusión en prisión.  

CALIFORNIA: Para su protección, la ley de California exige que lo 
siguiente aparezca en este formulario: Cualquier persona que, 
deliberadamente, presente una reclamación falsa o fraudulenta para 
el pago de una pérdida es culpable de cometer un delito y puede estar 
sujeta a multas y reclusión en prisión estatal.  

COLORADO: Es ilegal brindar datos o información falsos, 
incompletos o engañosos deliberadamente a una compañía 
aseguradora con el propósito de estafar o intentar estafar a la 
compañía. Es posible que las sanciones incluyan encarcelamiento, 
multas, denegación del seguro y daños civiles. Cualquier compañía 
aseguradora o agente de una compañía aseguradora que, 
deliberadamente, brinden información o datos falsos, incompletos o 
engañosos a un titular de la póliza o a la persona que reclama con el 
propósito de estafar o intentar estafar al titular de la póliza o a la 
persona que reclama con respecto a un acuerdo o laudo pagaderos 
con la suma asegurada serán denunciados a la División de Seguros de 
Colorado dentro del Departamento de Agencias Reguladoras.  

DELAWARE: Cualquier persona que, deliberadamente y con la 
intención de dañar, estafar o engañar a cualquier aseguradora, 
presente una declaración de reclamación que contenga información 
falsa, incompleta o engañosa es culpable de cometer un delito grave.  

 

 

DISTRITO DE COLUMBIA: ADVERTENCIA: Es un delito 
proporcionar información falsa o engañosa a una aseguradora con el 
propósito de estafar a la aseguradora o a cualquier otra persona. Las 
sanciones incluyen encarcelamiento y/o multas. Además, una 
aseguradora puede denegar los beneficios de seguro si el solicitante 
proporcionó información falsa esencialmente relacionada con una 
reclamación.  

FLORIDA: Cualquier persona que, deliberadamente y con la 
intención de dañar, estafar o engañar a cualquier aseguradora, 
presente una declaración de reclamación o una solicitud que 
contenga información falsa, incompleta o engañosa es culpable de 
cometer un delito grave de tercer grado.  

IDAHO: Cualquier persona que, deliberadamente y con la 
intención de estafar o engañar a cualquier compañía aseguradora, 
presente una declaración de reclamación que contenga 
información falsa, incompleta o engañosa es culpable de cometer 
un delito grave.  

INDIANA: Una persona que, deliberadamente y con la intención 
de estafar a cualquier aseguradora, presente una declaración de 
reclamación que contenga información falsa, incompleta o 
engañosa comete un delito grave.  

KENTUCKY: Cualquier persona que, deliberadamente y con la 
intención de estafar a una compañía aseguradora o a otra persona, 
presente una solicitud de seguro que contenga información 
esencialmente falsa u oculte, con el propósito de engañar, 
información relacionada con hechos esenciales de dicha solicitud, 
comete un acto fraudulento en materia de seguro, lo cual es un 
delito. 

LUISIANA: Cualquier persona que, deliberadamente, presente una 
reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o de un 
beneficio o que, deliberadamente, presente información falsa en una 
solicitud de seguro es culpable de cometer un delito y puede estar 
sujeta a multas y reclusión en prisión.  

MAINE: Es un delito brindar información falsa, incompleta o 
engañosa deliberadamente a una compañía aseguradora con el 
propósito de estafar a la compañía. Es posible que las sanciones 
incluyan encarcelamiento, multas o denegación de los beneficios 
del seguro.  
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MARYLAND: Cualquier persona que, deliberadamente y 
voluntariamente, presente una reclamación falsa o fraudulenta 
para el pago de una pérdida o de un beneficio, o que 
deliberadamente y voluntariamente presente información falsa en 
una solicitud de seguro es culpable de cometer un delito y puede 
estar sujeta a multas y reclusión en prisión.  

MINNESOTA: Una persona que presenta una reclamación con la 
intención de estafar o ayudar a cometer fraude contra una 
aseguradora es culpable de cometer un delito. 

NEW HAMPSHIRE: Cualquier persona que, con el propósito de 
dañar, estafar o engañar a cualquier compañía aseguradora, presente 
una declaración de reclamación que contenga información falsa, 
incompleta o engañosa está sujeta a una acción judicial y a un castigo 
por fraude en materia de seguro, como se establece en la ley revisada 
comentada, § 638:20, de NH.  

 
NEW JERSEY: Cualquier persona que deliberadamente 
presente una declaración de reclamación que contenga 
cualquier información falsa o engañosa está sujeta a sanciones 
penales y civiles. 
 
NEW MÉXICO: Cualquier persona que, deliberadamente, presente 
una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o de 
un beneficio o que, deliberadamente, presente información falsa en 
una solicitud de seguro es culpable de cometer un delito y puede estar 
sujeta a multas civiles y sanciones penales.  

NEW YORK: Cualquier persona que, deliberadamente y con la 
intención de estafar a cualquier compañía aseguradora o a otra 
persona, presente una solicitud de seguro o una declaración que 
contenga información esencialmente falsa u oculte, con el propósito 
de engañar, información relacionada con hechos esenciales de dicha 
solicitud o declaración, comete un acto fraudulento en materia de 
seguro, lo cual es un delito y también estará sujeta a una sanción civil 
que no excederá los cinco mil dólares ni el valor establecido de la 
reclamación para cada infracción de este tipo.  

OHIO: Cualquier persona que, con la intención de estafar o sabiendo 
que está facilitando un fraude contra una aseguradora, presenta una 
solicitud o una reclamación que contengan una declaración falsa o 
engañosa es culpable de fraude en materia de seguro.  

OKLAHOMA: ADVERTENCIA: Cualquier persona que, 
deliberadamente y con la intención de dañar, estafar o engañar a 
cualquier aseguradora, haga una reclamación de la suma asegurada 
de una póliza de seguro que contenga información falsa, incompleta 
o engañosa es culpable de cometer un delito grave.  

 

OREGÓN: Cualquier persona que, con la intención de estafar o 
sabiendo que está facilitando un fraude contra una aseguradora, 
presente una solicitud o una reclamación que contengan una 
declaración falsa o engañosa puede ser culpable de fraude en materia 
de seguro.  

PENSILVANIA: Cualquier persona que, deliberadamente y con la 
intención de estafar a cualquier compañía aseguradora o a otra 
persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de 
reclamación que contengan información esencialmente falsa u 
oculte, con el propósito de engañar, información relacionada con 
hechos esenciales de dicha solicitud o declaración de reclamación, 
comete un acto fraudulento en materia de seguro, lo cual es un delito 
y hace que esa persona esté sujeta a sanciones penales y civiles.  

RHODE ISLAND: Cualquier persona que, deliberadamente, 
presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una 
pérdida o de un beneficio o que, deliberadamente, presente 
información falsa en una solicitud de seguro es culpable de cometer 
un delito y puede estar sujeta a multas y reclusión en prisión.  
 
 
PUERTO RICO: Cualquier persona que deliberadamente y con la 
intención de estafar presente información falsa en una solicitud de 
seguro, presente, ayude o cause la presentación de una reclamación 
fraudulenta para el pago de una pérdida o de cualquier otro beneficio, 
o presente más de una reclamación por los mismos daños o pérdidas, 
incurrirá en un delito grave y, luego de la condena, será sancionada 
por cada infracción con una multa que no será inferior a cinco mil 
dólares ($5,000) y que no será superior a diez mil dólares ($10,000), 
o con encarcelamiento por un período fijo de tres (3) años, o ambas 
sanciones. En el caso de circunstancias agravantes, la sanción 
establecida puede aumentarse a un máximo de cinco (5) años; si hay 
circunstancias atenuantes, puede reducirse a un mínimo de dos (2) 
años.  

 
TENNESSEE: Es un delito brindar información falsa, incompleta o 
engañosa deliberadamente a una compañía aseguradora con el 
propósito de estafar a la compañía. Las sanciones incluyen 
encarcelamiento, multas y denegación de los beneficios del seguro.  

TEXAS: Cualquier persona que, con la intención de estafar o 
sabiendo que está facilitando un fraude contra una aseguradora, 
presenta una solicitud o una reclamación que contengan una 
declaración falsa o engañosa puede ser culpable de fraude en materia 
de seguro.  

VIRGINIA: Es un delito brindar información falsa, incompleta o 
engañosa deliberadamente a una compañía aseguradora con el 
propósito de estafar a la compañía. Las sanciones incluyen 
encarcelamiento, multas y denegación de los beneficios del seguro.  
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WASHINGTON: Es un delito brindar información falsa, incompleta 
o engañosa deliberadamente a una compañía aseguradora con el 
propósito de estafar a la compañía. Las sanciones incluyen 
encarcelamiento, multas y denegación de los beneficios del seguro.  

VIRGINIA OCCIDENTAL: Cualquier persona que, 
deliberadamente, presente una reclamación falsa o fraudulenta para 
el pago de una pérdida o de un beneficio o que, deliberadamente, 
presente información falsa en una solicitud de seguro es culpable de 
cometer un delito y puede estar sujeta a multas y reclusión en prisión. 
 
TODOS LOS DEMÁS ESTADOS: Cualquier persona que, con la 
intención de estafar o sabiendo que está facilitando un fraude 
contra una aseguradora, presenta una solicitud o una reclamación 
que contengan una declaración falsa o engañosa es culpable de 
fraude en materia de seguro. 
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