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Formulario de Reclamo Médico HRA
Información Del Empleado (Letra Imprenta Por Favor)

Sus recibos deberán incluir todos los siguientes:

Nombre del
Proveedor   

Nombre

Dirección				    Ciudad			   Estado		  Código Postal

SSN #				    Email			   Tel. de Día		  Empleador

Por Favor Reembólsenme Por favor Page a mi Proveedor

Dirección del
Proveedor  

Cantidad
Facturada  

Servicio
Proveído  

Fecha Actual de Servicio
(Fecha de Pago no es suficiente)

Persona para Quien
El Gasto fue Incurrido

Fecha(s)
De Servicio

Nombre y dirección del 
Proveedor de Servicio

Descripción de
Servicio(s) Cantidad

Total Gastos Médicos

Lea Cuidadosamente

Certifico que soy un participante en el Plan de Arreglo de Reembolso de Salud (HRA) y confirmo que estos gastos, para cuál reembolso 
son solicitados, han sido contraídos durante el año que fui cubierto bajo el Plan de HRA. Estos gastos no han sido reembolsados por 
cualquier otro plan de beneficio. Comprendo que soy responsable de la validez de esta petición y toda la información a que le pertenece. 
Comprendo que sere´ responsable por impuestos Federales, Estatales o de la Ciudad por cualquier petición sometida por mí que no sea 
válida y que no reclamaré crédito para gastos reembolsados en mis declaraciones de impuestos. 

Gastos Médicos (Adjunte documentación comprobante)

Firma del Participante						      Fecha
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