Envie reclamaciones a:
Significa Benefit Services, Inc.

P.O. Box 7777
CUENTA DE GASTOS FLEXIBLE Lancaster, PA 17604-7777
i KHGx) CompEE Reclamacion Formulario
(Administrado por: Significa Benefit Services, Inc.)
ELNOMBRE DELASEGUARADO: NUMERO DE SEGURO SOCIAL: - -
EMPLEADOR: NUMERO DE GRUPO:
RECLAMACIONESDE GASTOS DE SUSDEPENDIENTES
Periodo de Coberturh Nombre, Direccion, y nimero de identificacion Cantidad
Nombre de Dependiente (S) De: A: del Proveedor de Servicio Incurrida
TOTAL DE RECLAMACION DE GASTOS DE DEPENDIENTES
RECLAMACION DE GASTO INREEMBOLSADA MEDICO
Fecha El nombre del Tipo de Servicio Personapara Cantidad
de Gasto Proveedor (Doctor, Hospital, Farmacia, etc.) Quien Gasto
Incurrido de Servicio fueincurrido

CANTIDAD TOTAL DE GASTOS MEDICOS

Que yo sepa, mis declaraciones en esta peticion del reembolso son completas y verdaderas. Reclamo el reembolso
so6lo de gastos elegibles incurridos durante el afio de plan aplicable y para participantes de plan elegibles. Certifico
gue estos gastos no han sido antes reembolsados bajo este o ninglin otro plan de beneficios y no seran reclamados
como una deduccion de impuesto sobre ingresos. Autorizo mi Cuenta de Compensacion Flexible para ser reducida

en la cantidad solicitada.

Firmade Empleado:

Fecha:

****POR FAVOR VER REVES PARA INSTRUCCIONES DE ARCHIVO****



Paraarchivarunareclamaciéon usted debeincluir
lo siguiente:

[ | Lacuentadel doctorque muestracualquier
pago que fue hecho.

Explicacion de las ventajas del portador

primario de seguros si aplicable

La Hacienda Publica requiere la susodicha
informacion. Cualquier reclamacion que es
presentadaincorrectamente seré retrasada para el
pago hasta que lainformacidn requerida sea
recibida por SBS.




