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FORMULARIO DE REcLAMo f\)loompletg cuando envie por fax:
DE LA CUENTA DE REEMBOLSO > de pjg'“as ——
ara acelerar el reembolso, envie este
DE GASTOS MEDICOS formulario y la documentacion de
Utilice este formulario para los gastos respaldo por fax al 1-866-231-0214.

elegibles en los que hayan incurrido usted Este formulario sirve de portada.
o sus dependientes elegibles.

[ Jo/sisetrata [] ¢ siesuna
de una nueva
solicitud direccion

SECCION A - Informacidn del titular de la cuenta (EscriBa EN LETRA DE IMPRENTA)

NOMBRE DEL TITULAR DE LA CUENTA APELLIDO PRIMER NOMBRE s’,\‘EOGMUéuF?Eo SELECCIONE N.2 DE ID
AL TP
DOMICILIO N?DEQEGURO SOCIAL (si no conoce el N.2 de SA)
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL NUMERO DE TELEFONO DE DiA
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL TITULAR DE LA CUENTA NOMBRE DEL EMPLEADOR

SECCION B — Detalle del reclamo (Escrisa EN LETRA DE IMPRENTA)

Deben completarse todos los campos en esta seccion. Si faltara informacion, podria demorarse o rechazarse
el procesamiento de su reclamo. Se debe adjuntar la documentacion de respaldo. Consulte el dorso de este
formulario para obtener instrucciones sobre la presentacion de reclamos.

Fecha(s) Nombre de la Nombre del Tipo de servicio/ Reembolso
del persona que recibe proveedor insumo solicitado
servicio el servicio del servicio proporcionado
del - - a - - $
del - - a - - $
del - - a - - $
del - - a - - $
del - - a - - $
del - - a - - $
TOTAL ' $

SECCION C - Firma del titular de Ia cuenta

Certifico que yo o mis dependientes elegibles incurrimos en los gastos detallados anteriormente, y que éstos califican
como gastos médicos validos segun mi Resumen Descriptivo del Plan. Dichos gastos no fueron reembolsados y no
solicitaré el reembolso segun mi plan médico ni ningun otro plan médico, por ejemplo, mediante una pdliza individual, o
el plan médico de mi conyuge o de mi dependiente, ni de un plan de 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 afeccion médica especifica, o una certificacion mia mas detallada).

FIRMA DEL TITULAR DE LA CUENTA FECHA
ENVIE ESTE FORMULARIO A: SelectAccount FORMULARIOS DISPONIBLES: ATENCION AL CLIENTE;
P.0. Box 64193 www.selectaccount.com 651-662-5065
St. Paul, MN 55164-0193 o llamando al 1-800-859-2144
FAX: 651-662-7247 Atencidn al cliente de SelectAccount  de lunes a viernes,
1-866-231-0214 de7a.m.a7p.m.
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COMO PRESENTAR UN RECLAMO

Para recibir un reembolso por gastos médicos, odontoldgicos, de medicamentos, de salud conductual y oftalmoldgicos elegibles que no se
encuentran cubiertos por ningln otro plan, siga los pasos a continuacion. Si el gasto es reembolsable por el seguro médico, primero debe
presentar el gasto a la compafiia de seguros.

1. Complete y firme el formulario de reclamo de la cuenta de reembolso de gastos médicos utilizando un boligrafo con tinta oscura.
(Si el formulario no tiene su firma o esta incompleto, es posible que su reclamo se demore 0 que sea rechazado.)

2. Proporcione documentacion de respaldo para los gastos elegibles de cada articulo dentro de un rubro en la Seccion B del formulario
de reclamo. La IRS exige esta documentacion. Puede ser una Explicacion de beneficios (EOB), un recibo detallado o una declaracién
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 rechazados. La IRS no acepta cheques cancelados como documentacion.
La documentacion de respaldo debe incluir:

e Fecha del servicio o de la compra

e Nombre de la persona que recibe el servicio

e Nombre del proveedor del servicio

 Tipo de servicio 0 insumo proporcionado

* Monto cobrado por cada servicio/insumo 0 monto no reembolsado por el seguro.

o Sila tarifa de su contrato de reembolso médico (HRA) estipula un reembolso de menos del 100%, no calcule el monto en ddlares.
El porcentaje de reembolso se calculard y deducird autométicamente de su cuenta sobre la base del monto en délares que usted ingrese
en el campo de reembolso solicitado.

Nota: No resalte articulos en el formulario de reclamo ni en la documentacion de respaldo, ya que interfiere con el procesamiento de los
reclamos. En vez de eso, puede hacer un circulo con un boligrafo con tinta oscura donde lo necesite.

3. Envie su formulario de reclamo con la documentacion de respaldo por fax o por correo (no por ambos medios) a SelectAccount.
(Por fax es més rapido).

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 esté en papel blanco,
c) envie por fax al: 651-662-7247 o 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,
b) incluya copias de la documentacion. No envie los originales por correo. Pegue los recibos pequefios en una hoja blanca de 8.5 x 117
¢) Envie por correo a: Select Account, PO Box 64193, St. Paul, MN 55164-0193

4. Guarde una copia del formulario de reclamo y de la documentacidn de respaldo para su registro.

5. Elreembolso puede recibirse por correo 0 mediante un depdsito directo. (Mediante depdsito directo es mas rapido). Para inscribirse en el
depdsito directo, complete un formulario Autorizacion para depdsito directo y devuélvalo a SelectAccount. Los formularios se encuentran
disponibles en www.selectaccount.com o llamando a Atencién al cliente de SelectAccount al 651-662-5065 o al 1-800-859-2144.

INFORMACION DE APPEAL

La Explicacion del informe de procesamiento describe cémo se proceso su reclamo sobre la base de la informacion que se nos presentd. Usted
0 su representante designado pueden apelar un rechazo, un rechazo parcial, o una reduccion de su reclamo si siguen nuestros procedimientos
de apelacion. Usted puede comunicarse con atencion al cliente llamando al 1-800-859-2144 o al 651-662-5065 para pedir que le expliquen
cudles son sus derechos de apelacidn. Si usted no esté de acuerdo con nuestra decision acerca de su reclamo, tiene derecho a presentar por
escrito una solicitud de revision de la apelacion a SelectAccount, P.0. Box 64193, St. Paul, MN 55164-0193. Podemos enviarle un formulario
para que usted presente la apelacion, o bien puede obtener una copia del formulario de apelacion en www.selectaccount.com. Tiene tiempo
hasta la fecha de vencimiento de su plan o hasta 180 dias a partir de la fecha de esta notificacion para presentar una apelacion. Si ha finalizado
su empleo durante el afio o0 si no esta seguro de la fecha de vencimiento de su plan, comuniquese con el representante de su grupo 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. Guando recibamos su solicitud, le brindaremos una revision completa y justa de su apelacion y le comunicaremos
nuestra decision sobre la Explicacion del informe de procesamiento por escrito en una carta o mediante una explicacion dentro de los 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 tendré derecho a presentar una demanda en un tribunal federal segin el articulo
502(a) de ERISA.

MIl Life Inc., que opera bajo el nombre de SelectAccount



