SAVE PRINT CLEAR

Date/ Traveled from Traveled to (include name and Round trip Parking/ Tolls/
Fecha (include address) address of doctor, hospital, therapist, mileage/ Estacion- Peaje

Viaje desde etc.) Millaje viaje amiento

(incluya direccion) Viaje a (incluya nombre y direccion del redondo

medico, hospital, terapeuta, etc.)
Sample: | Sample: 1515 Maple, Sample: Dr. Sherman, 190 Sample: Sample: Sample:
7/1/06 San Francisco Oak, San Francisco 14 mi $2.50 $
California Iaw requires the following to Total miles | 0 X $.485/ mile = $ o
appear on this form: Any person who
knowingly presents a false or fraudulent Total parking $ 0
claim for the payment of a loss is guilty
of a crime and may be subject to fines Total tolls $0
and confinement in state prison.
Total reimbursement requested $0

Las Leyes de California establecen que la
siquiente declaraciénaparezca en este
fomulario: Cualquier persona que a
sabiendas presente reclamos falsos or
fraudulentos para el pago de una
pérdida, sera culpable de un delito y se le
podria multar y encarcelar en la
penitenciaria estatal.

Signhature / Firma

Printed name / Imprima su nombre

Date / Fecha

1&A mileage form
Rev. 1/07
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