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Health Reimbursement Arrangement (HRA) Program
Program zwrotu kosztdw opieki medycznej (HRA)
Formularz wniosku o zwrot kosztow

Informacja o Uczestniku

Imi¢ i Nazwisko Numer identyfikacyjny Uczestnika Numer Telefonu

Adres Miasto Stan Kod pocztowy

HRA Expense Claims Podczas przesytania tego formularza dotacz odpowiednie pokwitowanie dla kazdego wydatku wymienionego ponizej.
Wigcej informacji na temat tego, co nalezy poda¢, znajduje si¢ na stronie 2 niniejszego formularza.

UWAGA: Whioski o zwrot kosztow 7 Twojego konta HRA MUSZA wplyngé do Biura Funduszu w ciggu jednego roku od daty
poniesienia wydatku. Oplaty za ustugi swiadczone dluzej nii rok od daty ich otrzymania przez Biuro Funduszu nie podlegajg
Iwrotowi.

Osoba, na Kwota Kwota
D rzecz ktorej zaplacona z do
ata s e . , o112
N Ustugodawey® . ) poniesiono | L.gczna oplata |innych zrodel zwrotu
Wydatku [ Nazwa Usiug Y Opis wydatkow wydatek (A) (B) (A-B=0)

$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $
Catkowite Roszczenie HRA $

! Lekarz, apteka, inny plan zdrowotny, itp.
Inny plan zdrowotny, ubezpieczenie, Medicare, itp.

Participant Authorization UpowaZnienie Uczestnika

Oswiadczam, ze wydatki, o zwrot ktorych si¢ ubiegam, spetniajg wszystkie nastepujace warunki:

® Zostaly one poniesione na ustugi lub dostawy $§wiadczone na rzecz mnie lub moich uprawnionych 0s6b pozostajacych na utrzymaniu w ramach Planu

¢ Dotyczyly ushug lub dostaw dostarczonych w dniu lub po dniu, w ktérym moje konto HRA zaczgto obowigzywac.

e Nie otrzymalem i nie otrzymam zwrotu tych wydatkéw z Zadnego innego planu zdrowotnego, ubezpieczenia ani innego Zrédta lub podmiotu.

¢ Nie odliczytem i nie odlicz¢ zadnych wydatkéw zwroconych w ramach tego Planu w moim indywidualnym zeznaniu podatkowym.

o Sktadki przedtozone do zwrotu nie zostaty dokonane w formie sktadek na obnizenie wynagrodzenia zgodnie z warunkami planu
Sekcjil25 IRC.

Rozumiem, ze Internal Revenue Code zezwala na zwrot tylko kwalifikujacych si¢ wydatkow na opieke zdrowotng, co oznacza kwoty
zaplacone za diagnozg, leczenie, tagodzenie lub zapobieganie chorobom. Rozumiem, ze sam ponosze¢ pelna odpowiedzialnos¢ za
wystarczalno$¢, doktadno$¢ i prawdziwos¢ wszystkich informacji dotyczacych roszczen zawartych w niniejszym formularzu oraz ze
jestem odpowiedzialny za pokrycie kosztow. Rozumiem réwniez, ze jesli wydatek nie kwalifikuje si¢ do zwrotu w ramach Programu
Planu HRA, jestem zobowigzany do zaplaty wszystkich powigzanych podatkow od kwot zaptaconych przez Plan, ktére odnosza si¢
do tych wydatkow.

Podpis Uczestnika Data
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CHICAGO LABORERS’ WELFARE PLAN
Claim and Reimbursement Procedures Procedury roszczeri i zwrotu kosztow

Aby otrzymac zwrot kwalifikujacych si¢ wydatkoéw, nalezy ztozy¢ ten pisemny formularz wraz z wymagana dokumentacja
uzupetniajacg w Biurze Funduszu zgodnie z procedurami sktadania wnioskéw opisanymi w ksigzeczce Programu HRA. Zwrot
kosztow jest wyplacany bezposrednio Tobie; Jestes odpowiedzialny za oplacenie ustugodawcow.

Wszystkie wydatki muszq zostac¢ poniesione przed rozwazeniem ich zwrotu, 7 wyjgtkiem niektorych zaliczek na ustugi
ortodontyczne. Poniesione odnosi si¢ do daty otrzymania towarow lub ustug przez Ciebie lub osoby pozostajgce na Twoim
utrzymaniu. Data ta moze by¢ inna niz; data wystawienia rachunku lub zaplaty za wydatek.

UWAGA: Whioski o zwrot kosztow z Twojego konta HRA MUSZA wplyng¢ do Biura Funduszu w ciggu jednego roku od
daty poniesienia wydatku. Oplaty za ustugi swiadczone dluzej nii rok od daty ich otrzymania przez Biuro Funduszu nie
podlegajq zwrotowi.

Wraz z tym formularzem nalezy podaé nastgpujace informacje, jesli dotyczy:

1) Szczegdtowy rachunek od ustugodawcy zawierajacy imie i nazwisko osoby ponoszacej optaty, date wykonania ustugi, opis ustug, nazwe
ustugodawcy oraz wysokos¢ optaty.

2) Wyjaénienie Swiadczen (EOB) w przypa@ku wniosku o zwrot pozogta%ej czgéci optat, za ktérg pokrycie B D obrym pomystem jest
jest dostepne w ramach tego Planu lub innego planu, wraz z oryginalnymi rachunkami potwierdzajacymi [ earas R SR o sty
ptatnosc. Tylko kwalifikujace sie wydatki, ktore nie zostaty zwrdcone, jak pokazano na (2%, Eedg materiatow, ktore przesytasz
kwalilikowac sie do zwrotu kosztow. do swojej dokumentacji.

Przestane materialy nie
3) Dowod kwoty, imie i nazwisko osoby objetej ubezpieczeniem, data ptatnosci i okres ubezpieczenia w zostang Ci zwrdcone.
przypadku ubiegania sie 0 zwrot innych sktadek ubezpieczeniowych, takich jak grupowe ubezpieczenie
zdrowotne wspotmatzonka oraz potwierdzenie, ze sktadka nie zostata optacona lub kwalifikuje sie do zaptaty na podstawie art. 125 IRC.
Dodatkowa dokumentacja jest rowniez wymagana do zwrotu sktadek w ramach kwalifikowanej umowy o opieke diugoterminowa,

4) Paragon i dowdd zapfaty lub wypozyczenia przedmiotdéw objetych ubezpieczeniem (takich jak kule lub wézki inwalidzkie).

5) Paragon, na ktérym zostata nadrukowana nazwa produktu przez kase na leki dostepne bez recepty i artykuty medyczne.
Nieuzasadnione ilosci takich artykutow nie moga by¢ refundowane zgodnie z zasadami IRS.

6) Wszelka dodatkowa dokumentacja wymagana przez Plan.

Przypominamy, ze zwrot kosztow zwigzanych z ustugami opieki dlugoterminowej oraz sktadek optaconych w ramach sktadek
na obnizenie wynagrodzenia na rzecz planu IRC Sekcja 125 nie jest dozwolony. Ponadto zwrot kosztow udziatu whasnego i
wspot-ptatnosci za ustugi otrzymane od dostawcoéw spoza sieci jest ograniczony do kwot, ktore podlegatyby zwrotowi z
Twojego Konta HRA, gdyby$ poszedt do dostawcy ubezpieczenia w sieci.

Chociaz Publikacja IRS 502 jest pomocna w ustaleniu, czy wydatek medyczny moze podlega¢ zwrotowi w ramach Programu
HRA, zawarte w niej informacje nie s3 w pelni zgodne z zasadami majacymi zastosowanie do Programu HRA. Publikacja IRS
502 dotyczy wydatkéw podlegajacych odliczeniu od podatku do celéw federalnego podatku dochodowego, wigc niektdre
wymienione pozycje nie kwalifikujg si¢ do zwrotu kosztow w ramach Programu HRA, poniewaz Program HRA podlega
dodatkowym wymogom IRS. Na przyktad Program HRA nie moze zwréci¢ kosztow opieki dlugoterminowej ani skladek
optaconych w formie sktadek na obnizenie wynagrodzenia na rzecz Planu IRC Sekcja 125. Jako kolejna roznica, Publikacja
IRS 502 stwierdza, ze leki bez recepty nie kwalifikujg si¢. Mozesz jednak otrzymaé zwrot kosztow lekow dostepnych bez
recepty i $srodkéw medycznych w ramach Programu HRA, o ile sa one przeznaczone na diagnoze¢ lub leczenie schorzenia, a nie
tylko na ogodlne samopoczucie. Wreszcie, Program HRA ma prawo odmoéwi¢ zwrotu niektorych wydatkow,nawet jesli sa one
dozwolone na mocy prawa federalnego. O takich ograniczeniach zostaniesz poinformowany przed ich wprowadzeniem.

Claim Submission Zgloszenie roszczenia

Wypekiony formularz i dokumentacj¢ przeslij poczta na adres: Chicago Laborers’ Welfare Fund
11465 W. Cermak Road

Westchester IL 60154

708-562-0200
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