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Kit de Inscripcion
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Hoja deTrabajo FSA

GASTOS ESTIMADOS NO Cantidad Cantidad
REEMBOLSADOS PARA ATENCION  Anual Anual
MEDICA
Médicos Vision

Deducibles Deducibles $

| r

Copagos de seguros* Copagos de seguros*

Los siguientes tipos de atencion medica NO reembolsada: Los siguientes tipos de cuidado de la vision no
Cuidado de un bebé sano reembolsada: Examenes
. 4 . Lentes
Citas médicas en consultorio Monturas

Revision fisica anual
Immunizaciones

Medicamentos con receta medica
Anticonceptivos

Insulina

Examenes de Laboratorio

Lentes de contacto y soluciones
Cirugia laser de los ojos

Total Gastos no Reembolsados para Atencién
Médica

Tablillas, soportes, aparatos correctores (no pueden exceder el maximo de su plan) S
Tratamientos terapeuticos
(solo por razones medicas)
Medicina sin receta medica* —  Gastos Estimados para Cuidado de Cantidad
Dependientes
Otros gastos - (necesarios para que usted y su conyuge trabajen) Anual
Guarderia/centros de cuidado $
para nifios
Cuidado de los nifios en el hogar  ——
Cuidado después del colegio _
Dentales Preescolar S
Deducibles $ Cuidado de otros dependientes

Copagos de seguros*
Total Gastos Anuales para Cuidado de
Dependientes

(no pueden exceder $5.000 por familia por afio calendario,

o el ingreso ganado del empleado o su cényuge,

el gue sea menor.) $_

Los siguientes tipos de dental no reembolsado:
Empastes/coronas/puentes
Rayos X
Limpieza
Tratamiento de Fluoruro
Protesis Dental
Ortodoncia

(Basado en gastos hechos para el ano
del plan siguiente)

*Recuerde cualquier coordinacién de subsidios con otro plan grupal que pueda reducir sus gastos de bolsillo.

*A partir de Enero 1 del 2011, las medicinas sin receta no tendran derecho a reembolso bajo la Cuenta de Salud Flexible (FSA) o la cuenta
de Arreglos de Reembolso de Salud (HRA) sin una Prescripcion de doctor
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¢ Qué gastos puede reembolsar mi FSA?

Usted podra sorprenderse al descubrir cuantos gastos son elegibles para reembolso de su FSA. Dedique
un momento para revisar la siguiente lista de articulos elegibles. Luego, llene la hoja de trabajo para
maximizar sus ahorros en impuestos al elegir la cantidad que es adecuada para usted.

Ejemplos de gastos elegibles

Los gastos que se permiten pueden considerarse como cuidado médico, incluidas las sumas pagadas por
el diagnostico, cura, mitigacion, tratamiento o prevencion de enfermedades, o con el fin de afectar
cualquier estructura o funcién del cuerpo.

A fin de recibir el reembolso, usted necesitara llenar un formulario de Solicitud de Reembolso y anexar
una factura detallada del proveedor o una Explicacién de Beneficios de su agente de seguros. La factura
debe incluir: 1. nombre del paciente, 2. nombre y direccion del proveedor, 3. descripcion del servicio
prestado, 4. fecha del servicio y 5. cantidad del gasto. Una factura con el saldo pendiente o una hoja de
cobro de tarjeta de crédito no son documentos aceptables.

«Acupuntura

«Alojamiento ($50 por noche) y viaticos
(millaje; pasaje aéreo) para tratamiento
médico

«Ambulancia

«Anteojos (de férmula o de lectura), incluidos
lentes de formula para el sol y exdmenes de
los ojos

«Artefactos y pilas para la audicion

« Cantidades y deducibles en coaseguro

« Cirugia laser para los ojos

« Citologias

«» Cuidado psiquiatrico

« Dermatélogos*

« Discapacidad de aprendizaje

« Esterilizacion

« Fisioterapia

« Gastos de nutricionista (necesidad médica)

«Honorarios de laboratorio/diagnéstico

«Honorarios por rayos-X

«Inmunizaciones

«Insercion o retirada de Norplant

«Insulina

«Lentes de contacto, soluciones y productos de

limpieza

«Libros y revistas en Braille

» Medicamentos con receta*

« Medicamentos que se venden sin receta*

«Miembros y dientes artificiales

«Muletas

«» Ortodoncia

« Oxigeno

« Pastillas anticonceptivas

«Pelucas (s6lo por razones médicas)

«Perro lazarillo

« Programas para dejar de fumar

« Proteccion de oclusién para rechinamiento de

dientes

« Prétesis

« Prueba de embarazo (sin receta)

« Psicélogos

« Queratotomia radial

« Quiropracticos

«Reconstruccion de cirugia de mama
después de la mastectomia

« Servicios de enfermeria

« Servicios hospitalarios

« Sillas de ruedas

« Terapia de lenguaje para menores con
dislexia o discapacitados

« Terapia de masajes (necesidad médica)

« Transplantes

«» Tratamiento dental*

« Tratamiento para alcoholismo

« Tratamientos para la infertilidad

«Viagra

*A menos que sea estrictamente por razones cosméticas

*A partir de Enero 1 del 2011, las medicinas sin receta no tendran derecho a reembolso bajo la Cuenta de Salud Flexible (FSA) o la
cuenta de Arreglos de Reembolso de Salud (HRA) sin una Prescripcion de doctor.
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Para recibir reembolso, necesita llenar un formulario de Solicitud de Reembolso y anexar un recibo
detallado. Si presenta un recibo de caja, el recibo debe incluir: 1. nombre y direccién del proveedor, 2.
fecha de compra, 3. nombre del articulo OTC y 4. cantidad cobrada. Si el nombre del articulo no aparece
en el recibo de caja, debe presentar una parte de la caja o paquete que incluya el nombre del articulo y el
precio, junto con el recibo de caja. A partir de Enero 1 del 2011, las medicinas sin receta no tendran derecho
a reembolso bajo la Cuenta de Salud Flexible (FSA) o la cuenta de Arreglos de Reembolso de Salud (HRA)
sin una Prescripcion de doctor.

Ejemplos de gastos elegibles sin receta (OTC)

Anticonceptivos y planificacién familiar: Condones, prueba de infertilidad masculina, prueba de ovulacion
y prueba de embarazo Cuidado de la diabetes: Tiras de prueba para glucosa en la sangre, glocémetro,
artefactos para inyecciones, artefactos de lanceta, tiras de prueba para andlisis de orina, etc.

Digestion: Liquidos y tabletas antiacidos, medicamentos antidiarreicos, laxantes, tabletas contra los
gases, supositorios y crema para hemorroides, intolerancia a la lactosa, mareo por movimiento, etc.

Dejar de fumar: Chicle Nicorette, Parches Nicoderm, pastillas Commit para dejar de fumar.

Dolor y fiebre: Pastillas para la artritis (Aleve, Tylenol Arthritis Pain), aspirina (Bayer, Excedrin), alivio
para el dolor sin aspirina (Advil, Ibuprofen, Tylenol), alivio para ulceracion y fuegos, alivio para coélico
menstrual (Pamprin, Midol), parche para alivio del dolor (Migraine Ice, Icy Hot, TheraPatch), pomadas y
ungiientos (BenGay, Heet, Icy Hot).

Medicamentos para alergias y el seno nasal: Claritin, Sudafed, Tylenol Allergy Sinus, Benadryl, Motrin
Sinus, etc. Medicamentos para la tos y el resfriado: Advil Cold & Sinus, Alka-Seltzer Plus, Breathe
Right Nasal Strips para resfriados, Comtrex, Contac, Drixoral, Sudafed Cold, TheraFlu, Tylenol Cold, Vicks
Nyquil, etc.

Primeros auxilios: Vendas, cinta, almohadillas de gasa, ungiientos antibiéticos (Neosporin, Polysporin),

antisépticos (Bactine, torundas en alcohol Curad), rasquifia y brotes (locién para rasquifia Aveeno,
Benadryl, Cortaid), tratamiento para piojos (Rid, Nix) Soportes y refuerzos: Para el tobillo, el brazo y el
codo, el cuello, medias de soporte quirdrgico, soporte para la mufieca y la mano.

Ejemplos de gastos no elegibles

»Alojamiento para el acompafiante (cuidado del

dependiente)

«Apoyo psicolégico para matrimonios

«Articulos pagados o pagaderos por el seguro

«Articulos que usted piensa reclamar como
crédito para fines tributarios federales

«Blanqueado o decoloracién de los dientes
(aunque sea el resultado de un defecto congénito)

« Clases de baile

« Clases de natacion

« Comidas - si, si se pagan las comidas en un hospital

0 institucion similar cuando se recibe cuidado como

paciente interno; no, para cuidado del dependiente

« Cuidado de enfermeria para un bebé normal y
sano
«» Cuotas de clubes de salud
« Depilacién eléctrica (ver procedimientos cosméticos)
« Equipo para ejercicio, a menos que sea
ordenado por el médico para una condicion
médica especifica
«Equipo y salones de bronceado
« Gafas de seguridad (a menos que sean con férmula)
« Gastos funerarios y de entierro

« Gastos médicos prepagados, incluido cuidado
prenatal, en los que aln no se haya incurrido

«Operaciones y tratamientos ilegales

« Pafiales o servicio de pafales (a menos
gue sea una necesidad médica por
incontinencia)

« Perforacion de las orejas

« Primas de seguro

« Procedimientos cosméticos (a menos que sean
necesarios para mejorar una deformidad resultante
de anormalidad congénita, herida personal de un
accidente, o trauma o una enfermedad que deja a
una persona desfigurada)

« Programas de descuento o cargos por garantia de
vision

« Programas de ejercicio fisico para salud general

« Programas y drogas para bajar de peso (a
menos que sea una necesidad médica
especifica)

«Remedios holisticos o naturales

«Rogaine (ver procedimientos cosméticos)

«Ropa de maternidad

« Transplante de pelo (ver procedimientos cosméticos)

« Vitaminas y suplementos dietéticos sin receta
(a menos que sea una necesidad médica
especifica)
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Vision de losAhorros
Usted puede aumentar el dinero que lleva a casa en cada periodo de pago al utilizar el

Plan de Subsidios Flexibles. He aqui un ejemplo de los ahorros en impuestos que
puedehacer un empleado que gana $2.200 al mes al utilizar este estupendo subsidio.

Ingreso mensual antes de impuestos $2,200 $2,200

Deducciones del salario antes de

Aporte al FSA de Asistencia Médica $.00 $60.00
Aporte al FSA de Cuidado de .00 260.00
Aporte del empleado al plan de salud  $.00 50.00
Total $.00 $370.00
Impuestos de némina
FICA (contribuciones a la seguridad social) $168.30 $140.00
Impuesto Federal sobre la renta 267.52 222.53
Impuesto estatal sobre la renta (4%) 88.00 73.20
Total $523.82 $435.73
Gastos después de impuestos
Gastos de asistencia médica $60.00 $ .00
Gastos de cuidado de 260.00 .00
Aporte del empleado al plan de 50.00 .00
Total $370.00 $ .00
Ingresos Disponibles $1,306.18 $1,394.27
Ingresos disponibles para el empleado $22.03 mas cada semana
Ingresos disponibles para el empleado $88.03 mas cada mes

Ingresos disponibles para el empleado $1,057.08 méas cada afio
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Preguntas Frecuentes

Informacién General

¢Por qué deberia participar en el Plan de Subsidios Flexibles?

Una de las mayores ventajas del Plan es el ahorro generado en impuestos y el aumento en sus ingresos
para gastos. El dinero que se aporta a una FSA no esta sujeto a impuestos (impuesto federal sobre la
renta e impuestos FICA (contribuciones a la seguridad social) y la mayoria de los impuestos a la renta
estatales y locales). Un Plan de Subsidios Flexibles es aplicable a los gastos de bolsillo que usted cubre
€on sus ingresos para gastos, pero le permite pagar estos gastos con ingresos antes de pagar impuestos.

Otra ventaja de participar en el Plan es la oportunidad que le ofrece de presupuestar sus gastos de
asistencia médica al retener una cantidad pequefia de cada cheque de pago. Sin esta herramienta, podria
tener que desembolsar grandes cantidades de dinero de una vez. Esto es especialmente ventajoso si
programa una cirugia, prevé gastos de maternidad o si no tiene otra cobertura para gastos odontoldgicos o
para la visidon. Aun quienes tienen cobertura médica, dental y de vision generalmente tienen que cubrir
de- ducibles, copagos y otros gastos de bolsillo.

¢Adénde llamo para preguntar acerca del Plan de Subsidios Flexibles?

Si tiene alguna pregunta acerca de como poner el Plan de Subsidios Flexibles a trabajar para usted, como
inscribirse o como determi- nar las cantidades a elegir, etc., favor llamar a un Representante de Servicio al
Cliente al 866-370-3040.

¢ Coémo sé que ustedes recibieron mi reclamo y si fue pagado o no?

Generalmente, a los dos dias habiles de haber presentado su reclamo por fax, puede ver su cuenta para
verificar el estado de su reclamo en www.infinisource.net. Simplemente escoja Login, FSA Participant y
luego siga las instrucciones en la pantalla.

¢Coémo sé cudl es el saldo en mi cuenta?

Puede usar uno de los siguientes métodos para verificar su saldo:

«» Puede ver su cuenta en www.infinisource.net. Simplemente escoja Login, FSA Participant y luego siga
las instrucciones en la pantalla.

« Su saldo aparecera en la notificacién del cheque de reembolso o de depdsito directo cada vez que
usted presente un reclamo.

» Recibira un Extracto de Cuenta aproximadamente 90 dias antes del final del Afio del Plan. Este extracto
le dara un resumen del saldo que queda en su FSA de Salud y/o en su FSA de Cuidado a Dependientes,
asi como los reclamos pagados hasta la fecha.

Elegibilidad e Inscripcion

¢Cémo me inscribo?

Para inscribirse en el FSA de Salud o en el FSA de Cuidado a Dependientes, o en ambos,
simplemente tiene que llenar el Formulario de Inscripcion/Formulario de Depésito Directo antes de
iniciarse cada Afio del Plan.

¢Tengo que mantener la misma eleccion

cada afio?

No. Cada afio, usted tendra que reinscribirse antes de comenzar el Afio del Plan. En ese momento,
tendrd la oportunidad de evaluar la necesidad de participar en el Plan asi como de presupuestar
todos los gastos de asistencia médica y/o de cuidado a dependientes. Puede mantener la misma
eleccion, cambiar su eleccidn o en algunos casos renunciar a participar.

¢,Debo elegir tanto la FSA para Asistencia Médica como la de Cuidado a Dependientes?
No. Puede escoger participar en una o en las dos, segun sus
necesidades individuales.
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FSA de Salud

¢, Qué es una Cuenta de Gastos Flexibles (FSA) de Salud?

Usted puede destinar délares antes de impuestos para cubrir gastos médicos elegibles que no estén
cubiertos por ningun otro tipo de seguro. La cuenta le ayuda a presupuestar los gastos planeados tales
como deducibles, copagos y formulas médicas. Al consultar la Hoja de Trabajo FSA encontrard la lista de
algunos gastos elegibles y no elegibles.

¢sSon las primas de seguros un gasto elegible?

No, las primas de seguros no son reembolsables a través de una FSA de Salud. Sin embargo, usted
puede pagar sus contribu- ciones de prima requeridas (para cobertura segun el plan de salud del
empleador) por fuera de la FSA de Salud, antes de pagar impuestos.

,Se me pueden reembolsar las medicinas y medicamentos que no requieran receta médica?
Si, los gastos sin receta médica para asistencia en salud son elegibles para reembolso a través de su cuenta
FSA de Salud.

¢Cudles son algunos ejemplos de medicamentos sin receta médica elegibles para reembolso a
través de mi cuenta FSA? Las medicinas para alergias, las medicinas para la tos y la gripe, los primeros
auxilios y los calmantes son algunos de los ejemplos de articulos elegibles. Para una lista mas completa,
favor ver la lista de gastos sin receta, disponible en www.infinisource.net.

¢ Si termino mi trabajo o me jubilo, puedo recibir el saldo de mi FSA de Salud?
No. Sin embargo, usted puede seguir presentando reclamos anteriores al dia de su terminacion antes del
final de su periodo de expiracion (definido en el Resumen de la Descripcién del Plan).

Por ejemplo: Su plan tiene un periodo de expiracion de 90 dias después de la terminacion. Su fecha de
terminacion es el 13 de septiembre. Consulta al médico el 12 de septiembre, pero usted no recibe la
Explicacién de Subsidios de su agente de seguros hasta el 31 de octubre. Puede todavia presentar este
gasto, ya que fue hecho antes de la fecha de terminacion, y antes del final del periodo de expiracion de 90
dias posterior a su fecha de terminacion. Cualquier gasto hecho después del 13 de septiembre no es
elegible.

¢ Si termino mi trabajo o me jubilo se me reembolsaran los gastos hechos después de la fecha de
terminacion?

No. Para ser considerado gasto elegible, éste debe haber sido hecho antes de su fecha de terminacién. Sin
embargo, puede continuar su cobertura FSA de Salud bajo COBRA.

FSA para el Cuidado a Dependientes

¢, Qué es la FSA para el Cuidado a Dependientes?

Usted puede utilizar sus doélares antes de impuestos para cubrir gastos elegibles de dependientes
relacionados con su trabajo para dependientes calificados, o si esta casado/a, mientras usted o su cényuge
trabajan o su conyuge estudia tiempo completo.

¢ Quién es un dependiente calificado segun la FSA para Cuidado a Dependientes?

El dependiente menor de 13 afios.

El dependiente o conyuge del empleado que sea discapacitado mental o fisicamente y a quien el empleado
reclama en su declaracion federal de renta.

¢Puede un adulto ser un dependiente calificado?
Si, un adulto puede calificar como dependiente siempre y cuando el empleado aporte mas de la mitad del
sostenimiento de esa persona al afio y que el dependiente viva con el empleado.

¢,Debo usar una guarderia?

No. Se le pueden reembolsar los gastos pagados a una persona que cuida a su dependiente en su casa,
siempre y cuando los gastos sean hechos por usted y su conyuge (si esta casado/a), para trabajar, buscar
trabajo, o estudiar tiempo completo.



¢Debe tener unalicencia la persona que cuida?
No. Sin embargo, usted debe presentar el Niumero de Identificacién de Impuestos o el NiUmero del Seguro
Social de esa persona cuando llene la declaracién federal de renta.

¢Debe tener 18 afios la persona que cuida?
No, pero esa persona debe declarar el dinero como ingreso en su declaracién de renta.

Mi hijo va a campamento de verano. ¢ Es esto elegible?

Por lo general, no; sin embargo, si es un campamento diurno y su dependiente asiste para permitirles a
usted y a su cényuge (si estan casados) trabajar, buscar trabajo o estudiar tiempo completo, entonces si,
éste seria un gasto elegible. Los campamentos con alojamiento estan especificamente excluidos.

¢Cuando se me puede reembolsar por los gastos de guarderia?
Los gastos son elegibles para reembolso cuando hayan sido hechos, no cuando se los facturan o
cuando usted pague por los servicios.

Por ejemplo: El proveedor de la guarderia requiere que usted pague el mes de septiembre el 1° de
septiembre. Se le puede reembolsar cuando los servicios se hayan prestado, no cuando usted pago los
servicios. Puede presentar reclamos después de cada semana, cada dos semanas, o el 1° de octubre.

Cambio de su Elecciéon

&Y qué tal si descubro que escogi demasiado para la FSA de Salud o de Cuidado a
Dependientes, puedo cambiar mi eleccion?

Generalmente, su eleccion es irrevocable a menos que le ocurra un “Cambio de Estatus” del IRS y su
cambio de eleccion sea consistente con el evento de Cambio de Estatus.

¢,Cual es el “Cambio de Estatus” del IRS que me permitird cambiar mi eleccién de FSA?
» Cambio en el estatus marital legal (matrimonio, muerte del cényuge, divorcio, separacién legal, anulacion)
» Cambio en el nimero de dependientes tributarios (nacimiento, muerte de un dependiente, adopcién o
solicitud de adopcion)
» Cambio en la elegibilidad del dependiente
» Cambio en el estatus laboral del empleado, conyuge o dependientes
» Otros cambios que pueden permitir un cambio en la eleccién bajo la FSA para Cuidado al Dependiente son:
« Cambio en el proveedor del cuidado al dependiente
« Cambio en la suma cobrada por un proveedor del cuidado al dependiente, que no sea de la familia
« El menor cumple 13 afios

Los cambios en la eleccidon deben ser consistentes con el evento. Si a usted le ocurre un Cambio de Estatus,
favor repasar su

Resumen de la Descripcién del Plan, ya que le ofrecera informacion importante sobre el plazo para informar
acerca de este suceso.

¢, Si escogi demasiado en mi FSA de Salud pero no suficiente en mi FSA para Cuidado a
Dependientes, puedo trasladar mi dinero de una cuenta a la otra?

No, las elecciones FSA para Salud y Dependientes son separadas. No puede trasladar aportes de una
cuenta a la otra. Ademas, es muy importante anotar que las elecciones que haga son para todo el afio. Sus
elecciones no pueden cambiarse a menos que a usted le ocurra un Cambio de Estatus del IRS, como se
explicé arriba.

La Regla de “Usarlo a Perderlo”

¢, Qué pasa si no uso todo el dinero escogido en mi FSA?

El IRS ha impuesto la regla de “usarlo o perderlo”. Cualquier dinero que quede en su cuenta FSA al final del
Ao del Plan no puede ser trasladado y debe renunciar a él. Por favor recuerde, usted tiene un periodo de
expiracion después de terminar el afio del plan para presentar los gastos hechos durante el afio del plan. Es
importante calcular sus gastos cuidadosamente antes de hacer sus elecciones. Debe colocar en la FSA
Unicamente el dinero para los gastos que pueda predecir exactamente que se haran durante el afio.

Infinisource, Inc., le ayudara a monitorear sus Cuentas de Gastos Flexibles proporcionandole un extracto a
principios del cuarto trimestre de su afio del plan. Puede minimizar las renuncias programando los



examenes rutinarios, comprando anteojos o lentes de contacto y programando citas odontoldgicas, etc., al
final del afio del plan para utilizar sus cantidades escogidas.

Presentacion de reclamos para reembolso

¢,Como presento un reclamo parala FSA de Salud o de Cuidado a Dependientes?

Debe llenar un Formulario FSA de Solicitud de Reembolso por cada reclamo FSA de Salud o de Cuidado a
Dependientes que usted presente. Recuerde anexar los documentos de soporte para el relamo. Esta
informacidén se puede enviar por fax al 800-379-5670.

También puede enviar su reclamo por
correo: Infinisource, Inc.

PO Box 448

Coldwater, Ml 49036-0488

¢Puedo presentar gastos para mi cényuge e hijos parareembolso a través de mi FSA de Salud?
Si, se le pueden reembolsar los gastos hechos por usted, su cényuge y cualquier dependiente de IRS, no
importa donde usted tenga su seguro. Puede ser que usted no esté cubierto por el plan de salud de su
empleador, pero que tiene cobertura a través del plan del empleador de su cényuge. Puede no obstante
presentar los gastos de bolsillo de su familia para reembolso segun la FSA de Salud.

¢ Qué documentacion de soporte debo presentar con cada reclamo FSA de Salud?

Explicacion de Subsidios (EOB): Cada vez que presente reclamos a su compafiia de seguros de salud,
recibira esta cuenta detallando lo que pagard el plan de salud y lo que usted debe pagar. Para los gastos
gue estan cubiertos parcialmente por otro plan de seguros, debe anexar una copia de ambos EOB.

Facturas detalladas: Para los gastos que no se presentan a otro plan de seguros, usted debe anexar copia
de una factura detallada que contenga la siguiente informacion:

« Nombre del paciente

» Nombre y direccién del proveedor
» Descripcion del servicio

«» Fecha del servicio

» Cantidad del servicio

Los requisitos de documentacién también aparecen en el Formulario FSA Solicitud de Reembolso para
ayudarle a llenar adecuadamente su reclamo. El seguir estas guias le garantizara el recibo de su reembolso
sin demoras innecesarias.

¢, Qué documentacion de soporte debo presentar con cada reclamo para Cuidado
a Dependientes?
Formulario de Solicitud de Reembolso: Llenar la seccién de Cuidado a Dependientes y hacerlo firmar del
proveedor del cuidado, poniendo la fecha.Recibo: El recibo debe contener la siguiente informacion:
» Nombre y direccién del proveedor
» Desde/hasta fechas de servicio
» Cantidad del cobro

¢, Cuénto tiempo después de finalizar el Afio del Plan debo presentar los reclamos?
Los reclamos deben presentarse al final del periodo de expiracion para el Plan. El periodo de expiracion esta
definido en el Resumen de la Descripcion del Plan.

¢ Recibiré reembolso por reclamos superiores al saldo actual de mi FSA de Salud?
Si, la cantidad anual esta a su disposicion desde el comienzo del
Afio del Plan.

¢Recibiré reembolso superior al saldo actual de mi FSA de Cuidado a Dependientes?
No, usted recibira soélo el reembolso por la cantidad que se haya aportado en el momento de
presentar el reclamo.

¢Puedo presentar reclamos por gastos para cuidado de dependientes mayores que el saldo actual en



mi FSA de Cuidado a Dependientes?

Si; sin embargo, usted solo recibird reembolso por la cantidad que usted aporté para su FSA para Cuidado
de Dependientes. Por ejemplo, si usted aporta $150 cada mes para su FSA para Cuidado a Dependientes,
entonces recibira $150 de reembolso cada mes. El excedente de los gastos quedara pendiente y se le
pagara a medida que los aportes se hagan en su cuenta.

¢ Qué ocurre si el reclamo excede la cantidad actualmente disponible en mi FSA de Cuidado a
Dependientes?

El reclamo sera procesado y aprobado. La cantidad que esta actualmente disponible sera desembolsaday la
porcion faltante quedara pendiente hasta que usted haga otro aporte.

¢Cuando puedo esperar recibir mi reembolso?

Los reclamos por lo general se procesan en el transcurso de dos dias habiles después de recibidos. Los
reembolsos entonces se procesan y se entregan segun el plan de desembolso y la opcion de fondos del
empleador. Generalmente los horarios de desembolso son diarios. Esto quiere decir que los desembolsos
son procesados cada dia e incluyen los reclamos que fueron procesados el dia anterior. La entrega de su
desembolso depende de la opcién de fondos escogida por su empleador.

Su empleador puede tener un arreglo de fondos que:

« Permita la entrega de su cheque de reembolso inmediatamente después de procesar el reembolso

» Permita la entrega de su cheque de reembolso en el transcurso de dos dias habiles después de
procesar el desembolso

¢,COmo sé por qué fue negado mi reclamo?
Usted recibira una carta sefialando la razén de la negacién junto con instrucciones para presentar la
documentacion solicitada.

¢Por qué puede la cantidad de mi reembolso diferir de la cantidad de mi solicitud?
Hay razones por las que usted puede ver una cantidad diferente en el reembolso. Algunas son:
1. Si la solicitud fue por méas del saldo en su cuenta.
Por ejemplo: Eleccién anual = $1,000.00
Cantidad total desembolsada hasta la fecha = $700.00
Saldo disponible = $300.00
Cantidad total solicitada = $500 .00
Solo le reembolsaran $300.00, ya que éste es su saldo disponible.
2. Sila solicitud fue por el reclamo para cuidado a dependientes, s6lo se le reembolsara la cantidad total
que usted haya aportado. Por ejemplo:
Eleccion anual = $5,000.00
Cantidad total aportada = $3,000.00
Cantidad total solicitada = $4,250.00

Se le reembolsardn Unicamente $3,000.00, ya que ésta es la cantidad que usted ha aportado a la
cuenta. La solicitud total de $4,250.00 sera procesada y los $1,250.00 restantes seran desembolsados a
medida que se hagan aportes.



Formulario de Solicitud para Reembolso

Nombre del empleado: Identificacion o SS: Empleador:

Direccién: Teléfono dia:

Numero/Calle Ciudad Estado Cadigo Postal

E-mail:

[d Cambio de direccion [ Tarjeta Benny de Infinisource utilizada para este reclamo [J Usar este reclamo para compensar una transacion

HEALTH FSA/HEALTH REIMBURSEMENT ARRANGEMENT (HRA)

Asistencia Médica FSA: Todas las reclamaciones deben ser presentadas con la documentacién de soporte que contenga lo siguiente: nombre del
paciente, nombre y direccién del proveedor, gasto en el que se incurrié (tipo de servicio), fecha en que se incurrié en el gasto (la fecha en la que
se presto el servicio, no cuando se hizo el pago) y cantidad del gasto. Si la solicitud es por una droga que se vende sin receta, debe indicar el nombre
de la droga y su propésito para tratamiento del paciente. Todas las reclamaciones por drogas sin receta deben venir acompafiadas de un recibo detallado.
Favor ver en el anverso los requisitos de la documentacion. Si su agente de seguros, HMO, o administrador del plan de asistencia médica estara

procesando cualquiera de estos cargos, adjunte una copia de la Explicacion de Beneficios del agente de seguros con toda la documentacion de soporte que
se enumera arriba.

HRA: Su Plan HRA puede estar limitado a los tipos de gastos médicos que le pueden ser reembolsados. Para una lista de gastos elegibles, favor leer su
Resumen de la Descripcion del Plan HRA (RDP).

Tipo de D oA Propésito de la D

escripcion del posito de la Droga )
. Gastos Por Cuenta ServicFi)o ) Nombre dQ la sin Receta para tratar | Cantidad de
Fecha de Servicio (por gj. Droga sin ; ;

Nombre del médico, dental, vision, 9 al paciente (alergia, Reembolso
de m/d/a a m/d/a Paciente Parentesco | FSA | HRA RX) Receta enfermedad, etc.) Solicitada
/I I a [ [

- |
/I /I a [ [
/I /I a [ [
/I /I a [ [

Cantidad Solicitada: $
Tarjeta Débito utilizada para la reclamacion FSA: [ Si [J No

ASISTENCIA FSA PARA DEPENDIENTES
Presente las reclamaciones para dependientes utilizando uno de los métodos siguientes:
1.  Llene el Formulario de Solicitud de Reembolso FSA , hagalo firmar del proveedor de asistencia para dependientes y pongale la fecha. Preséntelo a Infinisource, Inc.
para reembolso.

2. Llene el Formulario de Solicitud de Reembolso FSA y adjunte la documentacion de soporte, la cual debe incluir: nombre y direccién del proveedor,

nombre(s) del/los dependiente(s), fechas del servicio y cantidad del gasto.
Un formulario de reembolso, firmado y fechado, debe acompafar cada reclamacion.

Cantidad de
Fecha del Servicio Reembolso
De m/d/a a m/d/a Nombre del Dependiente Parentesco Edad Nombre del Proveedor de Asistencia Solicitada
[ I a [ [
-
-

Certifico que presté el servicio tal como se especifica arriba. Candidad Solicitada: $

Firma del proveedor de asistencia al dependiente (Necesaria sélo si no se presentarecibo.) Fecha

Certifico que:

1. Yo o mis dependientes elegibles incurrimos en los gastos arriba descritos 5. Asumo toda responsabilidad por los impuestos y las sanciones que
(como los define el IRS). surjan de cualquiera de las deducciones rechazadas.

2. Todos los beneficios de seguros o de otros planes de salud han sido 6. Herecibido el #ID de contribuyente de mi proveedor de asistencia para
agotados.

mi dependiente. Entiendo que debo proveer esta informacion en mi
Declaracion de Renta Federal.

Todos los servicios por los cuales se reclama el reembolso o el pago
mediante la presentacién de este formulario fueron prestados durante
un periodo en el cual el firmante estaba cubierto por la FSA de la
empresa y/o la HRA con respecto a dichos gastos.

3. Las medicinas sin receta que aparecen en la lista son para tratar una

condicion médica. 7.
4. No deduciré estos reembolsos como crédito de impuestos en mi Declaracién

de Renta y no buscaré el reembolso de los gastos arriba enumerados en

ningun otro plan que cubra dichos gastos.

Firma del empleado (Usted debe firmar este formulario para recibir el reembolso) Fecha

[ si, participo tanto en la HRA como en la FSA de salud y quiero que Infinisource, Inc. procese mis reclamaciones de asistencia médica segun
ambos beneficios.

Infinisource ha incorporado los Requisitos de Privacidad de la HIPPA para reflejar nuestras practicas comerciales en cuanto a la cobertura de seguros.



Section 125 Plan Flexible de Beneficios
Formulario de Inscripcion/Autorizacion de Deposito Directo

Inicio Afio del Plan / / Final / / Marcar uno: [] Inscripcién nueva  [] Reinscripcién
Empleador Division (si aplica)
Empleado No. Seg. Soc:
Apellido Nombre

Nacimiento Direccion:
Ciudad Estado ZIP E-mail:
Frecuencia pago: [Jsemanal (52)) [JQuincenal (26) [] Semimensual (24) [J Mensual (12) [ otra

Fecha de

contratacion / / Fecha vigencia: / /

Deducciones al pago inician: / / Numero deducciones en Afio del Plan:

Autorizacion o renuncia a elecciéon de beneficios

Anote la cantidad anual de la(s) asignacién(es) que escoja y divida por el nimero de cheques que recibe durante el Afo del Plan parallegar
ala cantidad de la reduccién de su salario en cada cheque de pago.

., . Reducciones por
Eleccidn de beneficios: cheque de pago

A. Cuenta Flexible de Gastos para gastos de salud

(FSA) s
B. Cuenta Flexible de Gastos para cuidado de
dependientes (FSA)
$

Total deducciones autorizadas al salario antes de

impuestos $ $
Renuncia a participar en la FSA de Salud y en la FSA de Cuidado a Dependientes
Después de considerarlo ciudadosamente, he decidido no participar en las FSA durante el Afio del Plan actual.

C. Pago de prima (antes de impuestos) POR PERIODO DE
Contribuciones al/los Plan(es) de Beneficios Patrocinados por el Empleador. PAGO $

*%

Renuncia a participar en el pago de Prima antes de impuestos
Después de considerarlo ciudadosamente, he decidido no participar en la porcion de pago de prima antes de

**Esta cantidad puede aumentar o disminuir automaticamente durante el Afio del Plan para corresponder a los aumentos o reducciones en la cantidad de
las contribuciones del empleado requeridas por el Empleador para sus planes de beneficios.

Al firmar abajo, entiendo que:
e Autorizo a mi Empleador a reducir mi compensacion en la cantidad especificada.
« Entiendo que no se me permite cambiar mis elecciones durante el Afio del Plan, a menos que el cambio se deba a y sea consistente con las regulaciones actualmente
reconocidas del IRS y eventos de cambio de estatus.
e También entiendo que se renunciara a los fondos que queden en mis FSA para Cuidado de Dependientes y/o Salud al final del Afio del Pan, de acuerdo con las Normas
del IRS.

Firma del Empleado: Fecha:

Autorizatién para Depoésito Directo de Reembolsos de la FSA

Llene esta seccién para que sus reembolsas de la FSA sean depositados directamente en su cuenta corriente o de ahorros. (Nota: favor dar un plazo de 30 dias para
que el deposito directo opere. Una vez activado el dep6sito directo, se le enviara una notificacion de depésto directo que muestra la cantidad que ha sido depositada en

Nombre del Banco Banco/Entidad: Direccién del Banco/Entidad:

Estado ZIP

Calle Ciudad

O O

*NUumero de Ruta y Transito: Ndmero de Cuenta: Tipo de cuenta: = Corriente — Ahorros

¢Corresponde al No. en el cheque anulado? Si CINo [

**Nota: u Siha designado una Cuenta Corriente, favor incluir copia de un cheque anulado. El no incluirla puede resultar en una demora en registrar la informacién de su inscripcién y/o
en procesar sus reembolsos.
u  Siha designado una Cuenta Corriente, favor validar el nimero de la cuenta tal como aparece en su extracto de cuenta.
u  Afin de verificar la ruta del banco, el primer reembolso procesado después de recibida la Autorizacién de Depésito puede ser en forma de cheque.
u  Su entidad financiera puede tener un nimero diferente de ruta para las transacciones ACH; favor verificar el nimero de ruta con su entidad financiera.para evitar cualquier
demora en el recibo de los reembolsos.

Firma del Empleado: Fecha:

Infinisource, Inc. ha incorporado los Requisitos de Privacidad de HIPPA para reflejar las practicas comerciales de nuestra organizacién con respecto a su cobertura de FSA.



Jsolved
BENEFICIOS DE TRANSPORTE

Como los costos de combustible siguen siendo altos, los empleados estan buscando maneras de ahorrar en sus
recorridos al trabajo. Las Cuentas de Reembolso de Transporte son un valioso beneficio para los empleados, ya
que ayudan a los empleados a ahorrar tiempo y dinero cuando usan el transporte publico para sus recorridos al
trabajo. Ademas, ayudan a salvar el medio ambiente.

Cuentas de transporte calificadas (en lo sucesivo QTA) - ;Qué son?

Los QTA permiten a los empleados apartar los fondos antes de impuestos para los gastos elegibles de transitoy
estacionamiento relacionados con el traslado al trabajo, regidos por la Seccion 132 del IRC. Si el participante tiene
una cuenta de estacionamiento y una cuenta de transito, cada cuenta es totalmente independiente, y los fondos
no se pueden transferir de uno a otro. Los beneficios de transito y/o estacionamiento estan limitados a los gastos
de los empleados solamente: no se permite el reembolso para los gastos del conyuge o transito dependiente o
estacionamiento.

Elecciones y gastos

e EI(IRS) fijala deducciony el gasto maximos mensuales antes de impuestos y los ajusta anualmente,
estos limites reflejan la contribucion maxima antes de impuestos permitida y los montos de reembolso
por mes natural.

e Revise el Centro de recursos de transito y estacionamiento para obtener un documento con todos los
limites de contribucion para el afo en curso.

e lascantidades no utilizadas pueden ser prorrogadas

e Lascontribuciones estan disponibles para el reembolso basado en el ciclo de deduccion de landomina
(como el Cuidado de Dependientes)

e Elempleado puede realizar un seguimiento de la actividad de la cuenta en el Portal Web del
Consumidor

Como funciona la Tarjeta de Beneficios Prepagados Benny con Beneficios de Transportacion
La Tarjeta mantiene cuentas separadas o “monederos” del dinero de los impuestos previos (y posteriores)
para el estacionamiento y transito y dirige la transaccion de la tarjeta al monedero apropiado basado en el
Cddigo de la Categoria del Comerciante (MCC) en el punto de venta.

Y si el participante ya tiene una Tarjeta de Pago de Salud WEX para otras cuentas, como FSA, HRA o HSA, las
cuentas de beneficios de viajero se pueden apilar en la misma Tarjeta. La tarjeta no se puede utilizar en puntos de
venta alternativos, como restaurantes y tiendas de abarrotes

La cantidad de fondos disponibles en la tarjeta debe cubrir todo el gasto de transporte publico o de
estacionamiento o la transaccion sera rechazada. El participante puede dividir el costo mediante el deslizamiento
de su tarjeta de la cantidad exacta disponible y luego pagar la cantidad restante con una forma alternativa de
pago.

Uso de la tarjeta para el estacionamiento
Cuando el participante utiliza la Tarjeta para los gastos de estacionamiento, no hay pagos en efectivo por
adelantado, no hay formularios de reclamo para llenar y no hay que esperar para los reembolsos.

La Tarjeta ayuda con gastos QTA calificados tales como gastos de estacionamiento para cualquier tipo de

vehiculo en o cerca del lugar de trabajo del participante o, en o cerca de un lugar desde el cual el participante viaja
en transito masivo.



1solved
Uso de la tarjeta para transito

La Tarjeta se puede usar para pases de transporte masivo, fichas o tarjetas de tarifa compradas en un terminal de
pasaje valido.

BENEFICIOS DE TRANSPORTE

Beneficios para los participantes
El programa Card ofrece las siguientes ventajas para el participante:

- Ahorros de impuestos: el IRS permite que se deduzca un limite mensual de transitoy
estacionamiento por mes (consulte los limites anteriores) del salario de un empleado antes de
impuestos, lo que puede significar ahorros de impuestos significativos.

- Facilidad de uso - La tarjeta de beneficios prepagados Benny es facil de entender, conveniente y
proporciona una forma automatica de pagar los gastos de transito calificados.

- Flexibilidad - Los participantes pueden utilizar una forma secundaria de pago cuando la compra
excede su eleccion mensual.



Jsolved

Inscripcion de transporte

Empleador: Division:
Nombre de empleado: Soc. Sec. No.
Fecha de Nacimiento: Direccion de casa:

Ciudad Estado. (Codigo Postal

Direccion de correo electronico:

Frecuencia de i Ot

o 0 Semanal (52) 0 Quincenal (26) 0 Semestral (24) 0 Mensual (12) ) Oto
omina:

Fecha de contratacion: Fecha de vigencia: Dia de inicio de la nomina:

Autorizacion o Renuncia de Elecciones de Beneficios

Yo elijo la siguiente cobertura bajo el Plan de Beneficios de Transporte de mi empleador (Plan) v autorizo a mi empleador a hacer las deducciones
indicadas de mi cheque de pago (menos las contribuciones del empleador) antes de impuestos (monto dividido entre las deducciones mensuales de la
nomina):

Elecciones de beneficios Detalles del transporte Importe de la deduccién
(por mes)

Estacionamiento calificado Nombre de la entidad que proporciona estacionamiento:
(monto sujeto al maximo legal

segun lo determinado por el s

IRg) P Ubicacion: $
Pase de Transito y Vehiculo de Nombre de la entidad que proporciona el pase de transito:
Carretera (CHV)

(cantidad combinada por mes sujeto
al méaximo legal segun lo determinado

por el IRS) Nombre de la entidad que proporciona CHV: $

Cancelacion de la eleccidn anterior
Elijo cancelar la participacion en el Plan'y ordenar a mi empleador que detenga mis deducciones de ndmina tan pronto como sea posible.

Al firmar a continuacion, entiendo que:

e Estoy autorizando a miempleador areducir mi compensacion por la cantidad especificada por mes.

e Cualquier cambio de eleccion que desee hacer debe hacerse en un nuevo Formulario de Inscripcion, sera prospectivo solamente y sera
hecho por miempleador tan pronto como sea posible.

e Mieleccion serarevocada al finalizar el empleo o si mi elegibilidad cesa por cualquier razon.

e |asdeducciones antes de impuestos reducen mi compensacion para propositos de impuestos del Seguro Social y pueden reducir mis
beneficios de Seguro Social como resultado.

e Cualquier cantidad que permanezca en mi cuenta despues de reembolsar mis gastos de transporte elegibles durante un mes sera
prorrogado a un mes posterior. Sidejo de participar en el Plan, cualquier cantidad que permanezca en mi cuenta despues de reembolsar
mis gastos de transporte elegibles se perdera.

También revoco cualquier eleccion anterior del Plan y reemplazo esa eleccion con esta eleccion (si corresponde) y certifico que usareé cualquier
beneficio del Plan solamente con el proposito de conmutar desde y hacia milugar de trabajo.

Autorizo aInfinisource, Inc. a iniciar las entradas de credito/debito para el reembolso de reclamaciones del Plan de Beneficios de Franquicias de
Transporte al banco/institucion en la cuenta especificada.

Firma del empleado: Fecha:
isolved Benefit Services ha incorporado los Requisitos de Privacidad de HIPAA para reflejar las practicas comerciales de nuestra organizacion con
respecto a su cobertura.

800-300-3838 « E-mail: fbamail@is dhcm.com
Copyrignt © 2023 isolved Benefit Servi Allrights reserved
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Formulario de Reembolso del Transporte

Nombre de
empleado IDoSS# Empleador
# Teléfono diurno Direccién:

Numero/Calle Ciudad Estado Cadigo Postal

oFavor de comprobar si se trata de una nueva direccion
El estacionamiento calificado cubre el estacionamiento en o cerca de los locales comerciales del empleador o en un
lugar desde el cual el empleado se traslada para trabajar.
Los pases de transito son fichas, pasajes, vales, etc., utilizados para el transporte en instalaciones de transporte masivo
o proporcionados por cualquier persona en el negocio de transportar personas para compensacion o alquiler en un
vehiculo de autopista que transporte al menos 6 adultos (excluyendo al conductor).
Vanpool es el transporte en un vehiculo en carretera del viajero proporcionado por un empleador para el transporte entre
el hogar del empleado y el lugar del empleo.

Tipo de gasto
Por favor proporcione uno de los siguientes: Importe de
Fecha de Servicio Estacionamiento Calificado, Vanpool, Transporte la solicitud de
De m/d/a a m/dly Nombre del proveedor de Bicicletas u Otro reembolso
[ | al [
[ 1 al |
[ 1 al |
[ 1 al |
[ 1 al |
[ 1 al |
[l al |/
Total:

POR FAVOR NOTE: Los recibos son requeridos para el reembolso de todos los gastos, a menos que un recibo no sea
proporcionado en el curso ordinario de negocios (por ejemplo, estacionamiento medido) y usted certifica por su firma abajo
al tipo y cantidad de gastos incurridos. Su empleador tiene el derecho de rechazar el reembolso si hay razones para dudar
de su certificacion.

Certifico que:

e Las declaraciones y representaciones en este Formulario de Reembolso son completas y verdaderas.
¢ Estoy solicitando el reembolso Unicamente para los propdsitos de mi propia conmutacion hacia y desde el trabajo.
¢ Los servicios mencionados anteriormente se produjeron en las fechas indicadas.

e Los gastos enumerados son gastos calificados bajo el Plan de Beneficios de Transporte de mi empleador (el Plan)
e Estos gastos no han sido reembolsados y no son reembolsables bajo otro plan.

e Estos gastos no han sido reembolsados anteriormente bajo este Plan.

e Autorizo una deduccién en mi cuenta en la cantidad del reembolso solicitado.

¢ El proveedor donde estoy recibiendo estos servicios s6lo permite el reembolso en efectivo.

¢ La tarjeta Benny declin6 al intentar comprar mi transporte.

¢ El proveedor no acepta tarjetas Benny ni vales.

Firma del empleado (Usted debe firmar este formulario para ser reembolsado.) Fecha

Confirmacion de la reclamacion: Puede ver facilmente su estado de reclamo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana en
www.isolvedbenefitservices.com. Si decide enviar su reclamo por correo, no envie por fax la misma reclamacion. Las reclamaciones
pueden ser enviadas por fax al 800-379-5670. Guarde la confirmacion del fax para sus registros. Si se envia por fax, espere 48 horas
antes de revisar el sitio web o solicitar el estado de su reclamo.
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