Formulario de solicitud de reembolso

hsa

Nota: Este formulario debe completarse para presentar un reclamo manual o en linea.

Este formulario no debe usarse para justificar los gastos de la tarjeta de débito.

A Division of Webster Bank, N.A., Member FDIC

Guia de finalizacion

Paso 1: Su informacion

si su direccion de correo electrénico ha cambiado.
Paso 2: Informacion de reembolso

reembolso.

marque "N" para no.

proporciond el servicio o se compré el producto.

FSA para el cuidado de dependientes (DC-FSA).
Paso 3: Certificacion

La documentacion para los gastos médicos requerida por el IRS
incluye un recibo de un tercero que contiene la siguiente
informacion:

Nombre de la persona que recibe el producto/servicio
Nombre del comerciante/proveedor

Fecha en que se recibid el servicio o se realizé la compra
Descripcidn del servicio o articulo comprado

Monto en délares (después del seguro, si corresponde)

La documentacion para los gastos médicos requerida por el IRS
incluye un recibo de un tercero que contiene la siguiente
informacion:

Por favor, tenga en cuenta: Si no hay un recibo disponible, una
declaracion firmada por el proveedor que incluya la siguiente
informacion es suficiente. Consulte el paso 2 del formulario.
Nombre de la persona que recibe el producto/servicio
Fechas de servicio incurridas

Monto en délares

Nombre del proveedor de la guarderia

Descripcidn de los servicios

Tenga en cuenta que la informacion faltante puede resultar en la denegacidon o demora de su solicitud. No resalte la
documentacion, ya que las secciones resaltadas se vuelven ilegibles en nuestro software de imagenes. Documentacién, como se
especifica en “Requisitos de documentos”, debe enviarse con este formulario.

Direccion de correo electrénico: Incluya una direccion de correo electrénico si prefiere recibir notificaciones electronicamente o

Tipo de plan: Ingrese el cddigo (ubicado debajo de la tabla de reclamos) para identificar la cuenta desde la cual esta solicitando el

éPresento su declaracion en linea?: Si se presentd un reclamo en linea en myaccounts.hsabank.com, marque "Y" para si; si no,

Fecha(s) Gasto(s) incurrido(s): Proporcione la fecha o el rango de fechas en que se incurrié en los gastos.
Nombre del comerciante/proveedor: Proporcione el nombre del comerciante o centro donde se incurrié en el gasto.
Nombre de la persona que recibe el producto/servicio: Proporcione su nombre o el nombre del dependiente fiscal para el que se

Monto de la reclamacion: Proporcione la cantidad total solicitada para el gasto especificado.
Reembolso total solicitado: Sume las cantidades en las casillas de "Monto de reclamacion”.

Paso 2a: Firma y certificacion del proveedor de cuidado de dependientes
Si el proveedor de la guarderia no puede proporcionar un recibo, se requiere una firma para que se paguen sus reclamos de su

Firme y feche el formulario después de leer la declaracion de certificacion.
Envie el formulario completo con la documentacion de respaldo a HSA Bank:
En linea: Inicie sesidn en su cuenta HSA. Si alin no ha creado su nombre de usuario y contrasefia, hagalo en hsabank.comy

después inicie sesion. A continuacion, seleccione Resources (Recursos) en las opciones de navegacion que aparecen a la izquierda
y en la seccidn Secure Document Upload (Cargar documentos de manera segura) a la derecha, haga clic en Upload (Cargar).

Correo electrénico: hsaforms@hsabank.com; Correo postal: HSA Bank, P.O. Box 2744, Fargo, ND 58108

Llame al 844-650-8936 para obtener ayuda.
Requisitos de documentacion

La documentacion para los gastos de estacionamiento incluye
lo siguiente:
(Por favor, tenga en cuenta: si no hay un recibo disponible,
proporcione una declaracion firmada que detalle los gastos)

e Recibo de estacionamiento

Las formas de documentacion inaceptables incluyen las
siguientes:
e Estados de cuenta del proveedor que solo indican el
monto pagado, el saldo a futuro o el saldo anterior
e Recibos de tarjetas de crédito que solo reflejan un pago
e Facturas por gastos médicos/de atencidn de
dependientes prepagos donde los servicios alin no se han
realizado

© 2024 HSA Bank. HSA Bank is a division of Webster Bank, N.A., Member FDIC.
Plan Administrative Services and Benefit Services are administered by Webster Servicing, LLC.
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Formulario de solicitud de reembolso

Este formulario es para el reembolso de cualquier gasto de bolsillo. hsa b

*Requerido A Division of Webster Bank, N.A., Member FDIC

Paso 1: Su informacion

. oz ‘

Nombre del empleador:* ID de empleado:*

Nombre (primer nombre, inicial
del 2.2 nombre, apellido)*

Correo Numero de
electronico: seguridad social:*

.z

Paso 2: Informacion del reembolso

Si no puede proporcionar un recibo de cualquier reclamo presentado para su DC-FSA, su proveedor de cuidado infantil debe completar el Paso
2a. Si prefiere presentar solo un reclamo para el afio del plan, acceda al Formulario de solicitud de atencién de dependientes recurrentes en
myaccounts.hsabank.com.

Paso 2a: Firma y certificacion del proveedor de cuidado de dependientes (para reclamos de cuidado de

dependientes)

Certifico que la informacidn proporcionada a continuacién es precisa. Entiendo que el propdsito de mi firma en este formulario es eliminar la
necesidad de que el titular de la cuenta proporcione recibos para fines de reembolso.
Certifico que la informacién de DC-FSA proporcionada a continuacion es precisa.

Firma del proveedor de cuidado de dependientes:*

Paso 2b: Informacion del reclamo ‘

; Presentd Descripcion de
< g Fecha(s): Nombre del servicios (para Nombre de la persona
. « | sudeclaracién . - Monto del
Tipo de plan . Gasto(s) comerciante la DC-FSA recibiendo el producto/ .
enlinea? . N N . reclamo
(si/no) * incurridos /proveedor y gastos de servicio
estacionamiento)
$
$
$
$
$
1Tipos de planes Reembolsototal $ ()
FSA — Cuenta de gastos flexible o limitada para la atencién médica; DC-FSA —FSA para el cuidado solicitado*
de dependientes;
HRA — Acuerdo para el reembolso de gastos médicos; PARK — Cuenta FSA para el estacionamiento;
LSA — Cuenta de gastos de la vida cotidiana

.o . s
.

Paso 3: Certificacion

Certifico que las solicitudes de reembolso que presento son gastos elegibles segun lo definido por el IRS y que no he sido
reembolsado previamente por estos gastos, ni estoy buscando el reembolso de estos gastos de ninguna otra fuente. Entiendo
gue HSA Bank, sus agentes o empleados, no seran responsables si presento gastos no elegibles para reembolso. Al enviar esta
solicitud, certifico que la informacién proporcionada es completa y precisa. Si hay algin cambio en la informacién proporcionada,
entiendo que es mi responsabilidad notificar a HSA Bank. Entiendo que debo conservar una copia de toda la documentacidn
enviada en caso de una auditoria del IRS. Si solicito un reembolso por los gastos de transito y estacionamiento y no he
proporcionado un recibo, certifico que dicho recibo no esta disponible.

Firma:* Fecha:*

© 2024 HSA Bank. HSA Bank es una division de Webster Bank, N.A., miembro de FDIC.
Los servicios administrativos del plan y los servicios de beneficios son administrados por Webster Servicing LLC. Reimbursement_Request_Form_EV1_022224_ES
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