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INFORMACION DEL PLAN Y DEL EMPLEADO

D Marcar aqui si ha cambiado de direccion

NOMBRE: APELLIDO: NO. DE SEGURO SOCIAL:

DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: C.P.:
TELEFONO DURANTE EL DIA: CORREO-E®: F.DENAC.: / /
NOMBRE DE EMPLEADOR: ANO DE PLAN:

GASTOS DE CUIDADO MEDICO

***FAVOR DE NO INCLUIR LAS TRANSACCIONES DE TARJETA DE BENEFICIOS DE PBS EN ESTE FORMULARIO*****
*#»*+*EAVOR DE NO REALZAR LOS RECIBOS O LOS ITEMS EN ESTE FORMULARIO SI LO ENVIARA POR FAX***xx

QUIEN INCURRIO
EN EL GASTO

FECHA INICIO F. TERM. PROVEEDOR DE

DE SERVICIO | DE SERVICIO SERVICIO DESCRIPCION DEL SERVICIO

CANTIDAD

GASTOS TOTALES

Si su empleador adoptd el periodo de gracia (IRB 2005-42), los gastos incurridos durante ese periodo (tipicamente 75 dias después del final del afio del plan) son elegibles para
reembolso ya sea por el afio del plan de la CGF actual o previa. Si esta buscando el reembolso de gastos incurridos dentro de ese periodo, favor de marcar una de las casillas a
continuacién para indicar el afio del plan del cual desea recibir el reembolso. Sino marca una de las casillas, el saldo del afio del plan anterior se agotara.

I:l Reembolso del afio del plan anterior I:l Reembolso del afio del plan actual

INFORMACION DE REEMBOLSO

Planned Benefit Systems, Inc., procesara su reembolso de acuerdo con el método bancario con el que actualmente contamos en nuestros archivos, ya sea por medio de cheque
o depésito directo*. Si usted desea realizar un cambio, usted debe presentar un Acuerdo de Autorizacién de Reembolso completo, el cual se puede encontrar en la pagina de
formatos de nuestro sitio web www.pbs.us.com, vaya a Tax-Advantaged Plan Administration y luego Forms, bajo la lista de Participantes. El método de reembolso que usted
eligio, continuara estando en vigor hasta que un formato de autorizacion actualizado haya sido recibido y procesado por PBS, lo que puede tomar hasta 10 dias habiles. Para
garantizar que su reclamacion es pagada por el método de su eleccion, es recomendable enviar los cambios mucho antes de someter una solicitud de reembolso.

Los depositos directos usualmente toman 2 dias habiles a partir de la fecha de iniciado el tramite. Los dias bancarios feriados y fines de semana pueden afectar la fecha en que
el deposito es acreditado a su cuenta. Por favor contacte a su banco para comprobar que todos los depodsitos son recibidos. Si usted nos proporciona su direccion de correo
electronico, nosotros le informaremos cada vez que un Depésito Directo es tramitado. Los Depdsitos Directos no pueden ser destinados a tarjetas de débito o crédito. Cualquier
depésito directo remitido por Planned Benefit Systems, Inc., y que no fue rechazado por su banco es considerado un reembolso valido y no sera ajustado. Puede haber un cargo
de $25 dolares por la reemision de cheques perdidos o robados.

*El Dep6sito directo no se ofrece como una opcién en todos los planes. Si su plan no ofrece la opcién de depésito directo, un cheque siempre sera emitido para su reembolso.

AUTORIZACION DEL EMPLEADO

A mi leal saber y entender, los gastos listados arriba son correctos, completos y son elegibles para reembolso conforme a este plan. Certifico que estos gastos no seran reclamados de nuevo cuando se llene
el formato 1040 de ISR y que fueron incurridos por mi o mis dependientes elegibles. Certifico que estos gastos médicos no se han reembolsado aln bajo este plan ni ningtin otro plan y no son reembolsables
bajo ninguna otra cobertura ni plan del empleador. Certifico que si mi empleador incursa una obligacién por no retener impuestos federales, estatales o locales o del seguro social, en uno o mas de mi pagos
o reembolsos que no sean gastos calificados, indemnizaré y reembolsaré al empleador esa obligacion segin demanda. Certifico ademas que los gastos por medicamentos de venta libre reclamados arriba
son para aliviar o tratar lesiones o enfermedades y no se utilizaran para propositos cosméticos ni para la buena salud en general.

PLANNED BENEFIT SYSTEMS NO PUEDE PROCESAR ESTA RECLAMACION SIN UNA FIRMA A CONTINUACION

FIRMA: FECHA:
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COMO PRESENTAR SU RECLAMACION

LLENE Y FIRME SU FORMULARIO DE RECLAMACION Y ENVIELO JUNTO CON LOS RECIBOS A PBS DE UNA DE LAS SIGUIENTES MANERAS:

FAX 303-221-2785
CORREO: PLANNED BENEFIT SYSTEMS, INC.
P.O. BOX 4594

GREENWOOD VILLAGE, CO 80155-4594

CORREO-E: pbsclaims@pbs.us.com

FAVOR DE GUARDAR UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO Y SUS RECIBOS ORIGINALES PARA SUS REGISTROS.

CONSEJOS PARA PRESENTAR SUS RECLAMACIONES DE CUIDADOS MEDICOS

Envie el/los recibo(s) de su proveedor o una Explicacion de beneficios (EOB por sus siglas en inglés) de su aseguradora que
incluya la siguiente informacion:

Nombre del proveedor de servicios
Quién incurrio6 en el gasto

Fecha de servicio(s)

Costo del/los servicio(s)
Descripcion del servicio

AN N N NN

Los cheques cancelados, recibos o estados de cuenta de tarjeta de crédito que sélo muestren un "saldo a pagar" no son formas
aceptables de justificacion. La mejor manera de asegurar el reembolso de una reclamacién es enviar sus gastos a su aseguradora (en su
caso), reciba una explicacion de beneficios detallando qué es lo que no cubre el seguro, luego enviar un formato de reclamacion y el EOB.

ASPECTOS A RECORDAR SOBRE LOS REEMBOLSOS DE GASTOS MEDICOS |

e Los servicios deben haberse prestado durante el afio del plan mientras sea un participante activo.

e Sientré a medio afo del plan o finalizé su participacion, sélo los gastos incurridos mientras fue participante activo son elegibles
para reembolso.

e Puede ser elegible para continuar en el plan después de la terminacién, SOLO si cuenta con saldo positivo en su cuenta al
momento de la terminacion y elige COBRA.

e Eltrabajo de ortodoncia se reembolsa segun se pagé al proveedor. Presente sus reclamaciones en tanto pague por los
servicios (esto es, presente la reclamacion por el anticipo del 25% y presente recibos de las cuotas mensuales conforme los
vaya pagando). Debemos tener un recibo del proveedor que muestre que se realizé el pago en el afio del plan vigente. Favor de
no enviar una copia de una programacién de pagos ni copa de cheques cancelados ya eso no es suficiente para justificar la
reclamacion.

e Lacirugia/procedimientos cosméticos NO SON gastos elegibles a menos que un médico autorizado los considere
médicamente necesarios. Planned Benefit Systems requerira una certificacién de necesidad médica de parte de su médico. El
blanqueamiento/desmanchado de dientes se considera cosmético y NO ES elegible para reembolso médico.

e Sidesea una lista mas completa de los gastos médicos elegibles, favor de visitar nuestro sitio web en www.pbs.us.com.

" Correo-e: al proporcionar su direccion de correo-e usted acepta recibir la correspondencia del plan de beneficios para empleados
electronicamente. Planned Benefit Systems, Inc. no comparte, vende ni divulga informacién individual privada a ningun tercero. Toda la
informacién individual privada, incluyendo su direccion de correo-e, se utiliza Unicamente para administrar su(s) cuenta(s) de beneficios.
Favor de agregar nuestra direccion de correo-e, help@pbs.us.com, a su lista aprobada de remitentes para asegurar la entrega de toda
correspondencia y notificaciones. Puede cambiar/borrar su direccidon de correo-e si contacta al departamento servicio a cliente de PBS,
Inc. o si visita nuestro sitio web en www.pbs.us.com. Seleccione Tax-Advantaged Plan Administration, luego Account Information bajo la
seccion Participants. PBS, Inc. se reserva el derecho de utilizar una direcciéon de correo-e proporcionada a nosotros por un empleador.
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