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Programa de Reembolso de los Gastos Médicos (HRA)
Forma para Solicitud de Reembolso

Informacioén del Participante

Nombre Numero de ID No. de Teléfono

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal

Reclamaciones de Gastos HRA Al enviar la forma, adjunte los recibos correspondientes de cada uno de los gastos que vaya a
incluir a continuacion. Por favor consulte la pagina 2 de esta forma para obtener mas informacion sobre lo que debe presentar.

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Las reclamaciones de gastos con su cuenta de HRA DEBEN ser recibidas por la Oficina
del Fondo dentro del plazo de un aiio a partir de la fecha en que se realizo el gasto. Los gastos por servicios realizados con mas de
un aiio después de la fecha en que la Oficina del Fondo los reciba no podrdan ser reembolsados.

Persona para la Cantidad Cantidad que
Pagada por debe
que se ha Otras
Fecha del Nombre del Realizado el Cargo Total Fuentes? | Reembolsarse
Gasto Proveedor Descripcion del Gasto Gasto (A) (B) (A-B=C)

$ $ 3
$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $
$ $ $
Reclamo Total de HRA $

1 Médico, farmacia, otro plan de salud, etc.
2 otro plan de salud, seguro, Medicare, etc.

Autorizacion del Participante

Yo certifico que los gastos cuyo reembolso solicito cumplen todas las condiciones siguientes:

Se han realizado por servicios 0 suministros proporcionados a mi 0 a mis dependientes eligibles dentro del Plan.

Corresponden a servicios o suministros proporcionados durante o después de la fecha en la que mi cuenta de HRA se hizo efectiva.
No he sido ni seré reembolsado por estos gastos por ningln otro plan de salud, seguro u otra fuente o entidad.

e No he deducido, ni deduciré, ninguno de los gastos reembolsados a través de este Plan en mi declaracion individual de impuestos.
e Las cuotas (premiums) presentadas para su reembolso no se realizaron a través de contribuciones de reduccion salarial segun los
términos de un Plan IRC Seccion 125.

Entiendo que el Cadigo de Impuestos Internos (Internal Revenue Code) sélo permite el reembolso de los gastos médicos que son
eligibles, es decir, los gastos de diagnosticos, curacion, mitigacion, tratamiento o prevencion de enfermedades. Entiendo que soy el
Unico responsable de la suficiencia, exactitud y veracidad de toda la informacion relacionada con las reclamaciones de esta forma 'y
que soy responsable del pago de los gastos. También entiendo que, si un gasto no es elegible para reembolso bajo el Programa HRA
del Plan, soy responsable del pago de todos los impuestos relacionados sobre las cantidades pagadas por el Plan que se relacionan con
estos gastos.

Firma del Participante Fecha
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CHICAGO LABORERS' WELFARE PLAN

Procedimientos de Reclamacion y Reembolso

Para recibir el reembolso de los gastos elegibles, debe presentar esta forma por escrito, con la documentacion requerida, a la
Oficina del Fondo de acuerdo con los procedimientos de reclamacion descritos en su folleto del Programa HRA. El reembolso se
le pagaréa directamente a usted; usted sera responsable de pagar a los proveedores.

Todos los gastos deben haberse realizado antes de ser considerados para el reembolso, a excepcidn de ciertos pagos anticipados
por servicios de ortodoncia. Por "realizado™ se entiende que es la fecha en que usted o los dependientes recibieron los
suministros o servicios. Esta fecha puede ser diferente de la fecha en que se le facturd o pagé el gasto.

Las reclamaciones de gastos con su cuenta de HRA DEBEN ser recibidas por la Oficina del Fondo dentro del plazo de un afio
a partir de la fecha en que se realizo el gasto. Los gastos por servicios realizados con mas de un afio después de la fecha en
gue la Oficina del Fondo los reciba no podran ser reembolsados.

Junto con esta forma, debe presentar lo siguiente, segun corresponda:

1) Una factura detallada del proveedor de servicios que incluya el nombre de la persona responsable de los cargos, la fecha del
servicio, la descripcién de los servicios, el nombre del proveedor y la cantidad cobrada.

2) Una Explicacion de Beneficios (EOB) cuando solicite el reembolso del saldo de los gastos para
los que se tiene cobertura de este Plan o de otro plan, ademas de los recibos originales que Es recomendable que haga
verifiquen el pago. Sélo se reembolsaran los gastos que no hayan sido reembolsados y que unacopiadetodala
aparecen en la EOB documentacion qgue envie

para su propio registro. La
3) Prueba de la cantidad pagada, el nombre de la persona cubierta, la fecha del pago y el periodo documentacion que envie no
de cobertura cuando se solicite el reembolso de otras cuotas de seguro, como las cuotas  |RREEUIEICIC
(premiums) del seguro médico de su esposo/a, y verificacion de que la cuota (premium) no se
pagd o no cumplia los requisitos para ser pagada en virtud de un plan de la secciéon 125 del IRC. También se requiere
documentacion adicional para el reembolso de cuotas (premiums) en el caso de un contrato cualificado de cuidados a largo
plazo.

4) Recibo y comprobante de pago de la compra o alquiler de los articulos cubiertos (por ejemplo, muletas o sillas de ruedas).

5) Un recibo en el que se haya impreso el nombre del producto por una caja registradora para medicamentos sin receta y
suministros médicos. Las cantidades no razonables de estos articulos no pueden reembolsarse segln las normas del IRS.

6) Cualquier documentacion adicional solicitada por el Plan.

Como recordatorio, no estan permitidos los reembolsos por gastos relacionados con servicios de cuidados a largo plazo ni por
cuotas (premiums) pagadas a través de contribuciones de reduccién salarial a un plan IRC Seccién 125. Ademas, los reembolsos
de deducibles y copagos por servicios recibidos de proveedores fuera de la red se limitan a los importes que serian reembolsables
con cargo a su Cuenta HRA si hubiera acudido a un proveedor de la red.

Aunque la Publicacion 502 del IRS es util para determinar si un gasto médico puede ser reembolsado en el marco del Programa
HRA, su informacion no es totalmente consistente con las normas que se aplican al Programa HRA. La publicacién 502 del IRS
se refiere a los gastos deducibles que pueden ser utilizados para los impuestos federales, por lo que algunos de los articulos
enumerados no pueden reembolsarse en el marco del Programa HRA, ya que éste esta sujeto a requisitos adicionales del IRS. Por
ejemplo, el programa HRA no puede reembolsar los gastos de asistencia médica a largo plazo ni las cuotas (premiums) pagadas
a través de las contribuciones de reduccion salarial a un plan de la seccion 125 del IRC. Como otra diferencia, la Publicacion 502
del IRS establece que los medicamentos no sujetos a prescripcion médica no son elegibles. Sin embargo, el Programa HRA puede
reembolsarle los gastos de medicamentos sin receta y material médico siempre y cuando sean para un diagnéstico o tratamiento
de una enfermedad y no so6lo para su bienestar general. Por ultimo, el Programa HRA tiene derecho a denegar el reembolso de
algunos gastos, aunque estén permitidos por la legislacion federal. Se le notificaran dichas limitaciones antes de su aplicacion.

Presentacion de la Reclamacion
Envie la forma completa y la documentacion a: Chicago Laborers’ Welfare Fund
11465 W. Cermak Road
Westchester IL 60154
708-562-0200

claims@chilpwf.com [e-mail]

Pagina 2



	Name: 
	Telephone Number: 
	Address: 
	City: 
	State: 
	Zip Code: 
	Date of ExpenseRow1: 
	Provider Name1Row1: 
	ExpenseDescriptionRow1: 
	Person for WhomExpense wasIncurredRow1: 
	fill_32: 
	fill_33: 
	fill_34: 
	Date of ExpenseRow2: 
	Provider Name1Row2: 
	ExpenseDescriptionRow2: 
	Person for WhomExpense wasIncurredRow2: 
	fill_35: 
	fill_36: 
	fill_37: 
	Date of ExpenseRow3: 
	Provider Name1Row3: 
	ExpenseDescriptionRow3: 
	Person for WhomExpense wasIncurredRow3: 
	fill_38: 
	fill_39: 
	fill_40: 
	Date of ExpenseRow4: 
	Provider Name1Row4: 
	ExpenseDescriptionRow4: 
	Person for WhomExpense wasIncurredRow4: 
	fill_41: 
	fill_42: 
	fill_43: 
	Date of ExpenseRow5: 
	Provider Name1Row5: 
	ExpenseDescriptionRow5: 
	Person for WhomExpense wasIncurredRow5: 
	fill_44: 
	fill_45: 
	fill_46: 
	Date of ExpenseRow6: 
	Provider Name1Row6: 
	ExpenseDescriptionRow6: 
	Person for WhomExpense wasIncurredRow6: 
	fill_47: 
	fill_48: 
	fill_49: 
	Date of ExpenseRow7: 
	Provider Name1Row7: 
	ExpenseDescriptionRow7: 
	Person for WhomExpense wasIncurredRow7: 
	fill_50: 
	fill_51: 
	fill_52: 
	fill_54: 
	Date: 
	Member's Signature: 
	Alt. Member ID Number: 


