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EMPRESA:__________________________DatabaseID=234248202020583D23202221|ContactID=5421302E2120494425452921|TORM USA________________________
HRA/Split Funded FORMULARIO DE RECLAMACIÓN
	Nombre

	SS#



	Dirección de su casa

	frente al cambio?
:

                                  (Si                        (en

	Ciudad

	Ciudad
	Zip



	Telefono:       

Trabajo (         )                           Casa  (         )
	Email:




Complete la siguiente información para los gastos incurridos por usted, su cónyuge o hijos a cargo para el que se solicita el reembolso. Usted debe proporcionar copias de la explicación de su compañía de seguros de Beneficios (EOB) para todos los reclamos médicos. Usted debe proporcionar una copia del recibo de la farmacia para todas las reclamaciones de farmacia. Si la forma es incompleta, o falta de copias de la Explicación de Beneficios o recibo de la farmacia, se le devolverá a usted. Imprima o escriba la información solicitada, a continuación, firmar y fechar el formulario. Envíe por correo o fax este formulario y la documentación de apoyo al Grupo de Séneca. Guarde una copia de este formulario y EOB compañía y los ingresos
	HRA

GASTOS MEDICOS 

	
	Proveedor de Servicio
 (Doctor, etc.)
	Persona que recibe el Servicio de

	Fechas del Servicio
 (MO/DAY/YR)
	Cantidad de Gastos reivindicada

	Naturaleza de los gastos

	Miembros de pago
 (Y/N)

	1
	
	
	
	$
	
	

	2
	
	
	
	$
	
	

	3
	
	
	
	$
	
	

	4
	
	
	
	$
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	


Solicito el pago de mi cuenta de reembolso de salud como se indica más arriba para los gastos que se indican. Para mi mejor saber y entender, mis declaraciones en esta solicitud de reembolso son completas y verdaderas. Estoy reclamando el reembolso sólo para los gastos elegibles incurridos durante el año del plan y para mis dependientes elegibles. Yo certifico que estos gastos no han sido reembolsados en virtud de este o cualquier otro plan de beneficios y no ser reclamado como una deducción del impuesto sobre la renta. Yo autorizo a mi cuenta de Acuerdo de Reembolso de Salud que me reembolse el importe solicitado
Firma del Empleado________________________________________________ Date__________________
Presentar documentación de la demanda y los gastos de
	The Seneca Group

68 South Service Rd., Ste. 100

Melville, NY   11747
	Fax:  866-207-5262
Service: 866-487-4157
Email: Service@thesenecagroup.com

	COPIAS DE explicación SEGURO DE TRANSPORTE DE BENEFICIOS (EOB) REQUIERE PARA TODOS LOS RECLAMOS DE MÉDICOS. Recibos detallados FARMACIA NECESARIAS PARA TODOS LOS RECLAMOS DE FARMACIA. EL GRUPO DE SENECA NO PROCESO DE RECLAMO SIN INGRESOS EOB TRANSPORTISTA o farmacia



NO GRAPA
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