@ Formulario de Aplicacion de Reembolso

Discovery Benefits
simplify.™

Informacion del participante -- La informacién faltante puede retrasar el proceso de su reembolso.

Nombre No. de la Seg. Soc.

Empleador Numero de Id. del empleado:

Direccion de correo electrénico (si se proporciona, todas
las notificaciones se enviaran por correo electrénico)

D Marque esta casilla si ha cambiado de direccion.

Nueva direccién:

Informacion del reembolso ¢ Present6 estareclamacion en linea? si O No O
¢Necesita méas espacio? Presente su reclamacion en linea en discoverybenefits.com
Tipo Fecha(s) Proveedor del producto o servicio Persona que recibi6 el Importe de la Firmay numero de
de en que Con toda confianza, agregue todos los producto o servicio reclamacion identificacién fiscal del
plan realizé el gastos de un tipo de plan juntos como una proveedor de atencién a los
gasto sola reclamacion dependientes

— - —— — —
Tipos Qe planes MSA - Cuenta de gastos rrjefjlcosz DCA_ Cuenta de atencion a $ Reembolso total

dependientes; EMSA — Cuenta de gastos médicos financiada por el empleador; solicitado

EDCA - Atencion a dependientes financiada por el empleador;

HRA - Cuenta de reembolso de salud; TRN — Transporte; PAR — Estacionamiento

Depc')sito directo D Marque esta casilla si desea activar o cambiar la informacion de la cuenta de banco para depdsito directo.

Nombre del banco: |

Numero de enrutamiento del banco: | |

Numero de cuenta del banco: | |

Certificacion del participante

Hasta donde sé y creo, mis declaraciones en este formulario son completas y verdaderas. Certifico que la solicitud de reembolso que estoy
presentando es por gastos elegibles por el IRS y que no se me han reembolsado dichos gastos previamente, ni estoy buscando reembolso de estos
gastos de un seguro ni ninguna otra fuente. También entiendo que Discovery Benefits, sus agentes o empleados, no seran legalmente responsables
si presento para su reembolso gastos no elegibles por el IRS. Autorizo una deducciéon a mi cuenta por el importe del reembolso. He recibido los
servicios descritos arriba en las fechas indicadas y los gastos son mis desembolsos que califican como gastos validos en los términos del Plan.
Participantes de transporte: Certifico que usé el Beneficio de transporte por el cual arriba estoy solicitando el reembolso, s6lo para efectos de
trasladarme desde y hacia el trabajo con el empleador arriba sefialado.

Firma del partic i pante (La solicitud no puede aceptarse sin la firma del participante) Fecha

Llneaml_ent_os para la do_cumentam_o_n Yy sustanciacion For office use only: Plan Year 1 __Plan Year 2 -
Recuerde incluir su documentacién con su solicitud.

Para los reembolsos médicos, adjunte una copia de la Explicacion de
beneficios de su comparfiia de seguros (puede ser obligatorio para las
cuentas HRA) o copias de los recibos o facturas si no hay cobertura de
seguro para documentar los importes. En el caso de Cuentas de gastos
médicos, la documentacion debe incluir la fecha y tipo de servicio, el
nombre de los proveedores de los servicios, la responsabilidad final

del servicio. Para obtener informacion adicional, vea el Resumen de la
descripcion del plan o llamenos sin costo al 1-866-451-3399.

3210 13TH AVE S - PO BOX 2920 - FARGO, ND 58108-2926 FSA - HSA - HRA - COBRA - Transportation
PHN: 701.451.3300 - 866.451.3300 - FAX: 866.451.3245
DISCOVERYBENEFITS.COM



