' FORMULARIO DE RECLAMO

-
FURTHER. DE LA CUENTA DE REEMBOLSO
DE GASTOS MEDICOS

Utilice este formulario para los gastos elegibles
incurridos por usted o sus dependientes elegibles.

|:| Indique si incluye informacion para un reclamo previamente denegado (Resubmission)

I:l Si usted tiene una nueva direccion de correo electronico (New Email)

D Si usted tiene un nuevo domicilio (New Address)

N.° de paginas (# of pages)
NOMBRE Y DOMICILIO DEL TITULAR DE LA CUENTA (Escriba en letra imprenta) N.° DE CUENTA FURTHER
S|A
Apellido (Last N Primer Nombre (First N: Inicial del Segundo Nombre (M.I. i °
pellido (Last Name) rimer Nombre (First Name) nicial del Segundo Nombre (M.1.) N.° DE SEGURO SOCIAL id(z:lit}?ics:ci;bzee::':ﬁh?r):
Domicilio (Address)
Ciudad (City) Estado (State) Codigo Postal (Zip Code) NUMERO DE TELEFONO:
Correo Electrénico (Email Address) Nombre del Empleador (Name of Employer)

SECCION B - Detalle del Reclamo (Escriba en letra imprenta)

Favor de completar todos los campos en esta seccion. Si faltara informacion, se podria demorar o denegar su reclamo. Se debe adjuntar la documentacion de
respaldo. Véase el dorso de este formulario para mas informacion de como presentar un reclamo.

Fecha(s) del Servicio Nombre de la Persona que Recibe el Servicio Nombre del Proveedor del Tipo de Servigio / Insumo Reembolso Solicitado
) L ) L A Proporcionado )
(Date(s) of Service) (Person Receiving Service) Servicio (Provider) . (Reimbursement Requested)
(Type of Service)

del - - al - - $
del - - al - - $
del - - al - - $
del - - al - - $
del - - al - - $
del - - al - - $

Total | $

SECCION C - Firma del Titular de la Cuenta

Certifico que yo o mis dependientes elegibles incurrimos los gastos detallados anteriormente y que estos califican como gastos médicos validos segin mi
Resumen Descriptivo del Plan. Dichos gastos no fueron reembolsados y no solicitaré reembolso bajo mi plan médico ni de ningtn otro plan médico, por
ejemplo, mediante una pdliza individual, o el plan médico de mi conyuge o de mi dependiente, ni de una cuenta de gastos flexibles. Comprendo que el gasto
que se me reembolsa no se puede utilizar para reclamar ninguna deduccion o crédito del impuesto federal sobre la renta. Comprendo que es posible que

se me solicite proporcionar mas detalles acerca de algunos gastos (p. €j., la declaracion de un médico de que el gasto es para tratar una condicion médica
especifica o una certificacion mia mas detallada).

Firma del titular de la cuenta (Signature) Fecha (Mes / Dia / Afio) (Signature)

Tiene preguntas adicionales? Llame a servicio al cliente 1-800-859-2144. (Oprima 9 para espafiol)

Presente su reclamo electrénicamente: Envie por correo electrénico seguro: Fax a: Correo a:
Acceda su cuenta en further.documents@hellofurther.com 866-231-0214 PO Box 982814
hellofurther.com El Paso, TX 79998-2814



COMO PRESENTAR UN RECLAMO

Para recibir un reembolso por gastos médicos, dentales, medicamentos recetados, gastos de salud conductal y gastos dpticos elegibles que no se encuentran

cubiertos por ningtn otro plan, siga los pasos a continuacion. Si el gasto es reembolsable por el seguro médico, primero debe presentar el gasto a la

compaiia de seguros.

1. Acceda su cuenta en hellofurther.com, seleccione “submit a claim” (presentar un reclamo) y complete los campos a continuacion.

2. Proporcione documentacion de respaldo para cada gasto mencionado en la Seccion B del formulario de reclamo. El Servicio de Impuestos Internos
(IRS) exige esta documentacion. Puede ser una Explicacion de Beneficios (EOB), un recibo detallado o una factura del proveedor. La EOB de su seguro

médico es la mejor fuente de documentacion para reclamos; no obstante, es posible que le soliciten un recibo detallado para reconsiderar los reclamos
denegados. EI IRS no acepta cheques cancelados como documentacion.

La documentacion de respaldo debe incluir:

eFecha del servicio o de la compra

eNombre de la persona que recibe el servicio

*Nombre del proveedor del servicio

*Tipo de servicio 0 insumo proporcionado

e Monto cobrado por cada servicio/insumo o0 monto no reembolsado por el seguro.
| a Explicacion de Beneficios de su cobertura correspondiente, si procede.

Si la tarifa de su cuenta de reembolso de salud (HRA) estipula un reembolso de menos del 100%, no calcule el monto en délares. El porcentaje de
reembolso se calculara y deducira automaticamente de su cuenta sobre la base del monto en délares que usted ingrese en el campo de reembolso
solicitado.

3. Siusted no tiene acceso al internet, favor de enviar su reclamo a Further por fax o correo.

e Para enviar por fax el formulario de reclamo y la documentacion de respaldo:
a) Complete y firme el formulario de reclamo utilizando un boligrafo con tinta oscura.
b) Asegurese que la documentacion de respaldo este en papel blanco.
c) Evie por fax al: 1-866-231-0214

e Para enviar por correo el formulario de reclamo y la documentacion de respaldo:
a) Complete y firme el formulario de reclamo utilizando un boligrafo con tinta oscura
a) Incluya copias de la documentacion. No envie las copias originales por correo. Pegue los recibos pequefios en una hoja blanca de 8.5” x 11”
a) Envie por correo a: Further, PO Box 982814, El Paso, TX 79998-2814

Nota adicional: No resalte articulos en el formulario de reclamo ni en la documentacion de respaldo, ya que interfiere con el proceso de los reclamos.
Puede utilizar un boligrafo con tinta oscura donde lo necesite.

4. Guarde una copia del formulario de reclamo y documentacion para sus archivos personales o puede subir la informacion electronicamente en la caja
fuerte virtual en hellofurther.com.

5. Para acelerar el reembolso de sus reclamos, inscribase en depdsito directo al acceder su cuenta en hellofurther.com.

INFORMACION DE APELACION

La Explicacion de Procesamiento describe como se procesd su reclamo segun la informacion que se nos presento. Usted o su representante designado
puede apelar un reclamo denegado (por completo o parcial) o una reduccion de su reclamo si siguen nuestros procedimientos de apelacion. Usted puede
comunicarse con atencion al cliente al 1-800-859-2144 para pedir que le expliquen cuales son sus derechos de apelacion. Si usted no esta de acuerdo con
nuestra decision acerca de su reclamo, tiene derecho de presentar por escrito una solicitud de apelacion a Further, PO Box 982814, El Paso, TX 79998-2814.
Podemos enviarle un formulario para que usted presente la apelacion o puede obtener una copia del formulario de apelacion en hellofurther.com. Tiene
tiempo hasta la fecha de vencimiento de su plan o hasta 180 dias a partir de la fecha de ésta notificacion para presentar una apelacion. Si ha terminado su
empleo durante el afio o0 si no esta seguro de la fecha de vencimiento de su plan, comuniquese con el representante de su empleador o con nuestro
departamento de atencion al cliente. Usted también puede presentar documentos, registros u otra informacion que se relacione con su reclamo de beneficios.
Cuando recibamos su solicitud, le brindaremos una revision completa y justa de su apelacion y le comunicaremos nuestra decision en la Explicacion de
Procesamiento por escrito dentro de 30 dias.

Si usted es miembro de un plan grupal sujeto a la Declaracion de Derechos de la Ley de Seguridad de Ingresos de Retiro de Trabajadores (ERISA), cuando
haya finalizado el proceso de apelacion tendra derecho a presentar una demanda en un tribunal federal segun el articulo 502(a) de ERISA.

F9834R04 (09/20)
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