FSA PARA CUIDADOS DE SALUD
HOJA DE CALCULO PARA LA ELECCION ANUAL

Planned
Benefit
Systems

A WageWorks Company

N \
MEDICO DENTAL VISION

Al estimar sus gastos elegibles, recuerde incluir los gastos para usted Y para sus dependientes para todo el
afio del plan. No incluya gastos cubiertos por sus planes de seguro.

Copagos de visitas a consultorios

Medicinas con prescripcion médica para el afio del plan

Examenes de la vista

Lentes de contacto, anteojos (lentes y marcos)

Provision para la limpieza de lentes de contacto para el afio del plan

Servicios quiropracticos

Examenes fisicos

Servicios psicolégicos

Gastos dentales

Pagos de ortodoncia para el afio del plan (contrato de pagos)

Cirugia LASIK o PRK de la vista
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Medicinas sin prescripcion, antidolorificos, antialérgicos
y antigripales

Importante! Debido a la Reforma de Cuidado de Salud, efectiva el 1/1/11 para los medicamentos sin receta
medica y farmacos seré requerida una receta médica para su reembolso de su FSA de Cuidado de Salud.

Deducible anual del seguro médico por persona $

Deducible anual del seguro dental por personal $

Los siguientes NO son elegibles: primas de seguro, masajes,
vitaminas (excepto prenatales con prescripcién), hierbas, suplementos
nutricionales, blanqueamiento de los dientes, cirugia/procedimiento cosmético.

Gastos totales anuales estimados $ 0

Gastos del periodo de prepago
(dividir el total anual por el nUmero de periodos de pago en el afio del plan) $

Este formulario es s6lo para sus registros.
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