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Solicitud de reembolso del HRA

Para enviar reclamos escaneados o para obtener otros formularios, visite: www.askallegiance.com.

Escriba de forma legible en tinta negra o azul.

Nombre del empleador: Cantidad total de paginas presentadas:
Nombre del empleado: Asunto:
Identificacion del participante: Comentarios:

(Numero del Seguro Social o, si se le ha asignado,
identificacion de Allegiance)

Los reclamos enviados por fax o por correo pueden tardar mas en procesarse que los reclamos electrénicos y no apareceran en su cuenta
hasta que se realice el reembolso. Para que el procesamiento sea rapido y sencillo, inicie sesién en linea para presentar su reclamo.

Registrese para recibir el depdsito directo en linea y asi obtener el reembolso de manera mas rapida.

Servicio Fecha del servicio Monto deducible

El gasto se considerara para el reembolso del Acuerdo de reembolso de gastos médicos (HRA) si usted adjunta
una copia de la Explicacion de beneficios (EOB) de la documentacion de su compariia de seguros.

La documentacion que no sea una EOB del seguro se considerara solo para el reembolso flexible, si corresponde.

Si no adjunta la documentacion requerida, el reembolso se retrasara.

Certifico que los gastos del reclamo se efectuaron para diagnosticar, curar, tratar, mitigar o prevenir una enfermedad y Unicamente nos
cubren a mi, a mis dependientes que califican y/o a mi conyuge. Estos gastos no se han reembolsado anteriormente en virtud de ningin
plan, y no solicitaré el reembolso a ningun otro plan de atencion médica. Entiendo que los articulos adquiridos simplemente para

promover la salud general no son reembolsables. Ademas, entiendo que no puedo reclamar los gastos reembolsados en mi declaracion
de impuestos individual al final de afio.

Firma (obligatoria): Fecha:

|:| Marque esta casilla si su direccion ha cambiado.

Nueva direccion:

** Informe a su proveedor si su direccion ha cambiado.
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