CUENTA
DE GASTOS

FLEXIBLES




EQUE ES

UNA FSA?




AL REDUCIR SUS INGRESOS IMPONIBLES CON
UNA FSA, USTED AHORRA IMPUESTOS FEDERALES,
ESTATALES, LOCALES Y DE FICA, Y AUMENTA EL
SUELDO NETO QUE RECIBE.

Una FSA le permite aportar dinero a una cuenta con cada cheque de némina, para pagar gastos calificados
antes de impuestos. Después puede usar esos fondos exentos de impuestos para pagar costos médicos
personales calificados y otros gastos elegibles. Con una FSA, usted ahorra impuestos federales, estatales,
locales y de FICA al reducir sus ingresos imponibles, aumentando asi el sueldo neto que recibe.

COMO FUNCIONA

Ejemplo: Un empleado gana $2,000 al mes, y decide participar en la cuenta de gastos flexibles de su
empleador. Por lo tanto, sus primas de seguro y sus gastos de salud y guarderia se pagan con dinero

exento de impuestos, icon lo que gana $100 adicionales al mes!

Sin el plan

Gastos mensuales

Con el plan

Gastos mensuales

Ingresos brutos del empleado $2,000 Ingresos brutos del empleado $2,000
Impuestos de FICA, federales, $500 Prima de seguro - $100
estatales Gastos de salud y guarderia - $300
Prima de seguro - $100 Ingresos brutos ajustados $1,600
Gastos de salud y guarderia - $300 Impuestos de FICA, $400
Ingresos netos $1,100 federales, estatales

Ingresos netos $1,200

LAS FSA SIN COMPLICACIONES

Usted tiene acceso 24/7 a su plan de beneficios y a los fondos de la FSA. Con los portales de autoservicio, la
moderna aplicacion movil y las tarjetas de débito inteligentes, administre su cuenta desde cualquier lugar, en
cualquier momento. Hacemos que su acceso a los planes de beneficios de un TPA sea conveniente e intuitivo, con:

Portal de autoservicio

para empleados

Utilice plenamente sus cuentas
de beneficios y sus fondos con
nuestro portal que cumple con la
HIPAA. Inscribase en beneficios,
cargue recibos, dé seguimiento
a sus gastos, vea sus saldos y
movimientos, y mucho mas.

Aplicacién mévil

iConsulte de forma conveniente
los saldos de su FSA, envie
reclamaciones y mas con
nuestra aplicacion moévill Puede
estar tranquilo sabiendo que

la informacién delicada de su
cuenta nunca se almacena en el
dispositivo, y que usamos cifrado
seguro para proteger todas las
transmisiones.

Tarjeta de débito inteligente
Pague sus gastos calificados con
una tarjeta de débito cargada
con los saldos de su cuenta.

Ya no necesita formularios de
reclamacion. Nada de pagar de
su bolsillo. Nada de problemas.
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COMO USAR SU FSA

SUS OPCIONES

Las FSA para servicios de salud le reembolsan los
gastos médicos, dentales y de cuidado de la vista
que pague por cuenta propia, como deducibles,
medicamentos recetados, exdmenes médicos y otros.

Las FSA par cuidado de dependientes
ayudan a pagar los servicios elegibles de
cuidado de nifios y adultos, como preescolar,
programas antes y después de la escuela,
guarderfa, campamentos de verano (en los
que no pase la noche) y mas. La elegibilidad
incluye a:

«  hijos menores de 13 afios de edad, o

«  hijos, conyuges u otros dependientes que sean
fisica o mentalmente incapaces de cuidar de sf
mismos y que vivan con usted mas de la mitad
del afio, y que regularmente pasen al menos
8 horas al dia en su hogar.

FONDOS RESTANTES

Las FSA limitadas pueden usarse para gastos
dentales, de cuidado de la vista y preventivos
calificados cuando esté inscrito en un plan HSA.

Los planes exclusivos para primas le permiten
pagar sus primas de un seguro de salud provisto
por su empleador y otras primas de seguros con
dinero exento de impuestos. Si esta cubierto por
el seguro de salud u otros planes de seguros

de su empleador, generalmente lo inscribiran
automaticamente. Dé aviso a su empleador si

no quiere que sus primas se paguen con dinero
exento de impuestos.

Las FSA después de impuestos le permiten
separar dinero después de impuestos para
pagar gastos médicos, dentales y de cuidado
de la vista calificados. Si no usa el dinero antes
de que termine el afo, le serd reembolsado.

Su plan puede incluir la opcién de reinversién de $550 o un periodo de gracia. La reinversién de $550 le
permite transferir hasta $550 de fondos no utilizados de una FSA médica o limitada al afio siguiente cuando
termine el aflo del plan. Como alternativa, la opcién del periodo de gracia le brinda un periodo extendido
de tiempo al final del afio del plan (usualmente 2.5 meses) durante el cual puede seguir incurriendo gastos
para utilizar el saldo restante de su FSA. Consulte su descripcién resumida del plan para ver informacién

detallada sobre su plan.



PREGUNTAS FRECUENTES

éCémo le beneficia participar?

La mayor ventaja es el ahorro de impuestos.
Cada ddlar que separa en su cuenta FSA reduce
sus impuestos sobre la renta y puede usarse en
gastos calificados.

éPor qué le conviene participar en la FSA
cuando ya tiene seguro de salud?

Esta cuenta se usa para pagar gastos calificados
no cubiertos por el seguro.

éPuede cambiar sus aportaciones durante el afio?
Solamente si ocurre un cambio en su situacion,
como un matrimonio, un divorcio, un nacimiento,
una adopcion o un cambio en su situacion laboral,
la de su conyuge o la de un dependiente.

¢Qué ocurrira si usted actualmente recibe el
crédito por cuidado de dependientes en su
declaracién anual de impuestos?

Si debe participar o no en la parte de cuidado

de dependientes de este plan dependera de

sus ingresos, su forma de declarar impuestos, la
cantidad de dependientes y sus gastos anuales de
guarderia. La cantidad depositada en su cuenta
para cuidado de dependientes reduce, dolar

por délar, la cantidad que puede reclamar como
crédito en su declaracion de impuestos. Si necesita
mas informacién, comuniquese con un asesor
impositivo.

¢Como recibe reembolsos por gastos
calificados?

Use su tarjeta de beneficios, si la tiene, o envie
sus reclamaciones en linea en el portal para
empleados o la aplicacion movil. Puede presentar
reclamaciones de forma manual enviando un
formulario de reclamaciéon impreso por fax, correo
electronico seguro o correo postal.

cTiene que esperar a que el dinero se
deposite en su cuenta para hacer una
reclamacion de reembolso?

La cantidad anual asignada a la cuenta de gastos
flexibles médica/limitada estd a su disposicién en
cualquier momento del afio del plan. La cantidad
que tiene disponible en su cuenta para cuidado
de dependientes es la cantidad que ha aportado
hasta la fecha.

¢Coémo puede consultar el saldo de su cuenta?
Consulte el saldo de su cuenta usando el portal
para empleados, la aplicacion movil o el sistema
interactivo de respuesta de voz (IVR, por sus
siglas en inglés). Para hacer reclamaciones
manuales, recibird un estado de cuenta con su
cheque o comprobante de depdsito, en donde
se le indicaran el importe de su eleccion vy las
reclamaciones pagadas hasta la fecha.

¢Qué le ocurre a su cuenta si deja su empleo?

La mayoria de las cuentas FSA incluyen un periodo
de prorroga para empleados despedidos. Durante
ese periodo puede presentar reclamaciones

de reembolso de gastos calificados incurridos

a mas tardar en la fecha de despido. Revise su
descripcion resumida del plan para ver si tiene
derechos o beneficios adicionales provistos por el
plan de su compafia.

¢Qué ocurre si no usa todo el dinero depositado
en sus cuentas?

Debe analizar cuidadosamente sus gastos antes
de seleccionar los importes de sus aportaciones
anuales, y consultar los detalles del plan en su
descripcion resumida del plan. Los fondos que no
haya utilizado al final del afio del plan no le seran
pagados en efectivo.

¢Qué ocurre si no esta cubierto por el plan de
seguro de salud de su compaiiia?

iBuenas noticias! Puede participar en las cuentas
de gastos flexibles médica/limitada y para cuidado
de dependientes, mientras sea elegible para el
plan médico del grupo.

¢Hay alguna desventaja que deba conocer?

Si, dado que no estd pagando impuestos del
Seguro Social por la parte de sus ingresos que
ha seleccionado, sus beneficios del seguro social
podrian reducirse ligeramente.
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LISTA DE GASTOS ELEGIBLES

GASTOS MEDICOS

De acuerdo con las regulaciones del IRS, |a siguiente lista de gastos, que

no pretende ser exhaustiva, ilustra algunos ejemplos de gastos elegibles
médicos o relacionados de acuerdo con la seccidn 213. Los gastos deben

ser incurridos durante el afio del plan en el que solicita el reembolso.

Se considera que un gasto se incurrio cuando se prestd el servicio, y no

cuando el servicio se factura o se paga. No pueden reembolsarse gastos

antes de la fecha en que se preste el servicio.

+ Acupuntura

« Tarifas de ambulancia

« Libros y revistas en Braille

« Bomba extractora de leche
materna

+ Clases de parto selo los gestos de la futurs

madre; los gastos de su pareja no son elegibles

+ Atencion quiropractica

« Coaseguros

+ Lentes de contacto, solucion y
limpiadores

« Dispositivos CPAP y limpiador
para el aparato

« Muletas

+ Deducibles

+ Honorarios por servicios dentales

. Protesis dentales

+ Adhesivo para protesis dentales

+ Honorarios de pruebas de
diagndstico

+ Anteojos recetados

. Gua ntes *elegibles si se compran para prevenir la
propagacién de COVID

Perro guia

Aparatos auditivos y baterfas
Facturas de hospital

Insulina y suministros para
diabéticos

Tarifas de laboratorio
Laetrile con receta

Cubl’ebocas *elegibles si se compran para prevenir
la propagacién de COVID

Honorarios de enfermeria
Gastos de obstetricia
Operaciones

Ortodoncia

Honorarios de ostedpatas
Oxigeno

Equipo de proteccién personal

*elegible si se compra para prevenir la propagacién de COVID
Honorarios de médicos
Honorarios de auxiliares de
enfermeria

Medicamentos recetados

ver excepcion de cosméticos més adelante

Atencion psiquiatrica

Honorarios de psicélogos o
terapia individual

Queratotomia radial/ Cirugia
ocular con laser

Exdmenes fisicos de rutina
Equipo especial de comunicacion
para sordos

Terapias recetadas para dejar de
fumar

Honorarios de cirujanos
Atencion terapéutica para la
adiccion a las drogas o el alcohol
Tratamientos terapéuticos
recetados

Trasplantes

Gastos de transporte/millas
recorridas para recibir atencién
o servicios médicos

Sillas de ruedas

Radiografias

GASTOS QUE NO PUEDEN RECLAMARSE COMO PARTE DEL PLAN

Cirugia o tratamiento cosmético que no tenga como
objetivo principal el funcionamiento apropiado

del cuerpo o la prevencién de enfermedades o
afecciones; incluyendo, entre otros, estiramientos
faciales, blanqueamiento o cubiertas para dientes,
trasplantes de cabello o tratamientos como Retin-A

o cirugia de venas.*

Servicio de pafales para bebés

Perforacién de orejas realizada por un médico

Gastos laborales (exdmenes fisicos, transporte)

Programas de ejercicio o fisioterapia para
beneficios a la salud en general

Tratamientos ilegales

Primas de seguro, incluyendo programas de seguro

de lentes de contacto

Articulos de higiene

*Para ser elegibles, debe comprobarse que los tratamientos son necesarios por motivos médicos.

Gastos reembolsados por una HSA o HRA.




DE VENTA LIBRE

Los articulos de venta libre que NO REQUIEREN una receta médica.

Antiacidos

Alergia y sinusitus
Productos antibiéticos
Contra comezodn y picaduras
de insectos

Tratamientos contra parasitos
Medidores de flujo de asma
Eliminadores de callos,
callosidades y verrugas
Pruebas de colesterol
Remedios para herpes labial
Solucion para lentes de
contacto

Tos, resfriado y gripe
Muletas

USO DUAL

(SE REQUIERE UNA CARTA DEL MEDICO)

Cuidado de la diabetes: tiras
reactivas de sangre, kits de
glucosa, monitores y pruebas
Gasas y apositos de gasa
Compresas calientes
Preparaciones para
hemorroides

Suministros de incontinencia
para adultos

Brazaletes y collares médicos
Cinta médica

Productos para la
menstruacion

Tiras nasales

Nebulizadores

Unglentos

Plantillas ortopédicas para
calzado

Analgésicos

Equipo de proteccion
personal

Anteojos de lectura
Tratamientos respiratorios
Alcohol tépico

Ayudas para dormir
Remedios estomacales
Cremas para quemaduras
solares

Bloqueador solar (SPF 15+)
Aparatos ortopédicos y
Ortesis

Termometros

Adaptaciones hechas
para trastornos médicos
incapacitantes
Medidores de actividad®
Unglentos cutaneos para
bebés

Productos femeninos
antimicéticos/contra

la comezdn

Spa para pies
Guantes y mascarillas
Hierbas
Humidificador
Masajeadores
Minerales, vitaminas
y multivitaminas

*Los medidores de actividad (como dispositivos fitbit, contadores de pasos) son dispositivos para llevar puestos que tienen
el propésito principal de medir la actividad. El propdsito del dispositivo es registrar la actividad fisica diaria de una persona,
junto con otros datos relacionados con su salud, la cantidad de calorias quemadas, su frecuencia cardiaca, la cantidad de
pasos que caming, la calidad de su suefio, etc.

Calzado ortopédico,
solamente el costo que
exceda al del calzado regular
Suplementos especiales
Programas de pérdida de peso
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¢QUE PUEDE
COMPRAR
CONEL
EXCEDENTE
DE UNA FSA?

iIAhorre en sus impuestos
federales, estatales y locales
cuando contribuya a una cuenta
de gastos flexibles!

De hecho, los participantes en
una FSA ahorran en promedio
30 por ciento anual en gastos

elegibles cubiertos por

cuenta propia.

ELEVATING PAYROLL & HR | PAYLOCITY.COM | +1.800.520.2687

Copyright ® 2018 Paylocity. Todos los derechos reservados.

iIAhorre $153.31 en

impuestos al comprar estos
articulos con fondos exentos
de impuestos de su FSA!

Copago de consulta médica
Atencion quiropractica (6 visitas)
Par de anteojos o lentes de contacto

Costo de mantenimiento de la salud

Copago de medicamentos
Motrin/Tylenol
Tylenol Resfriado y Gripe

Tums

Costo de articulos de venta libre
y medicamentos recetados

Botiquin de primeros auxilios
Cajas de venditas adhesivas
Bloqueador solar Coppertone (SPF 15+)

Compresa fria/caliente reutilizable

Costo de primeros auxilios
y bloqueador solar

$30
$180

$21

$421

$20
$13.50
$7.93

$5.10

$46.08

$15
$8.67
$11.99

$8.29

$43.95

COSTO TOTAL: $511.03

**AHORROS EN IMPUESTOS

DE LA FSA: $153.31

**El ejemplo se basa en una tasa de impuestos del 30%. Los ahorros reales
dependen de su estado y de su nivel de ingresos anuales y tasa de impuestos.



PARTICIPACION EN EL PLAN “SA

Para participar en un plan de cuenta de gastos flexibles (FSA) con una fecha de entrada en vigor del plan del , por favor llene este formulario.
Nombre: Compafia:
Correo electrdnico: Departamento/Divisién:
Teléfono de casa: Teléfono de trabajo:
Fecha de nacimiento: Fecha de contratacion:
Domicilio: Fecha del primer periodo de
némina de vigencia:
Numero de periodos de pago restantes este afio:
NSS: Frecuencia de pagos:
CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES MEDICA
Deseo aportar $ (antes de impuestos) por periodo de pago, que equivalen a $ por afio del plan, para financiar mi cuenta

para el reembolso de gastos calificados por cuenta propia para servicios de salud que no sean cubiertos por mi plan de salud u otros
planes de seguro.

No quiero participar en esta opcidn durante este afio del plan.

CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES PARA CUIDADO DE DEPENDIENTES

Deseo aportar $ (antes de impuestos) por periodo de pago, que equivalen a $ por afio del plan para financiar el
reembolso de gastos calificados de cuidado diurno de dependientes. (La cantidad mé&xima por afio calendario es la menor de: (1) $5,000
por pareja casada que declara de manera conjunta, o0 $2,500 por persona casada que declara por separado; (2) la remuneracién anual
total de su cédnyuge; o (3) su remuneracién anual total. Si es soltero, la cantidad méxima son $5,000).

No quiero participar en esta opcidn durante este afio del plan.

ACUERDO DE CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES LIMITADA

Deseo aportar $ (antes de impuestos) por periodo de pago, que equivalen a $ por afio del plan para financiar el reembolso
de gastos calificados de la FSA limitada. Una FSA limitada puede cubrir gastos dentales, de cuidado de la vista y posteriores al deducible.

No quiero participar en esta opcién durante este afio del plan.

CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES DESPUES DE IMPUESTOS

Deseo aportar $ (después de impuestos) por periodo de pago, que equivalen a $ por afio del plan, para financiar el
reembolso de gastos calificados por cuenta propia para servicios de salud que no sean cubiertos por mi plan de salud u otros planes de seguro.

No quiero participar en esta opcidn durante este afio del plan.

PLAN EXCLUSIVO PARA PRIMAS

Me he inscrito en ciertos beneficios de seguros patrocinados por mi empleador. Entiendo que mi parte de la prima de esos beneficios
de seguros se pagara automaticamente con dinero antes de impuestos. También entiendo que si mis aportaciones requeridas para
los beneficios seleccionados aumentan o disminuyen mientras este acuerdo estd vigente, mis ingresos imponibles se ajustaran
automaticamente para reflejar dicho aumento o disminucién.

No quiero participar en esta opcién durante este afio del plan.

RENUNCIA A BENEFICIOS TRIBUTARIOS

Se me ha ofrecido la oportunidad de inscribirme en estos planes de ahorro de impuestos y he decidido no participar. Entiendo que
perderé todos los ahorros tributarios que podria haber recibido como participante.

Mi empleador y yo estamos de acuerdo en que mis ingresos imponibles se reducirdn en cada periodo de pago en las cantidades establecidas en el presente
acuerdo. Entiendo que puedo cambiar mis selecciones en caso de que ocurran ciertos cambios en mi situacién. Antes del primer dia de cada afio del plan se me
ofrecerd la oportunidad de cambiar mi seleccidn de beneficios para el siguiente afio del plan. Todos los gastos calificados que yo presente me serdn reembolsados
exentos de impuestos. Las aportaciones que no se usen durante en afio del plan no me podrdn ser pagadas en efectivo. Reconozco que he recibido, leido y
entendido la descripcidn resumida del plan.

Firma: Fecha:

1400 American Lane, Schaumburg, IL 60173 | batinfo@paylocity.com | Copyright ® 2018 Paylocity. Todos los derechos reservados.



RECLAMACION

INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre del empleado:

Direccién del

Compafiia: empleado:
Ultimos cuatro digitos del nimero de )
Seguro Social: 9 éHa cambiado de domicilio? Si: No:

INFORMACION DEL EMPLEADO

Frecuencia
::neiz(::i?ddj clierwisz?;n recurrente Nim. ID fiscal o NSS Nombre y direccién del proveedor
L . por ejemplo: del proveedor Y  ceTp Nombre del dependiente Edad Importe
servicio | del servicio semanal/ del servicio del servicio
mm/dd/aaaa|mm/dd/aaaa mensual

Total solicitado por gastos de cuidado de dependientes

Brindé el cuidado de dependientes arriba descrito. Si se selecciond una reclamacién recurrente, declaro que brindé el cuidado en las fechas de servicio arriba

especificadas. Firma del proveedor: Fecha:
GASTOS DE SERVICIOS DE SALUD ———— Seleccione un servicio con cada reclamacién.
Fecha de Fecha de Frecuencia Millas
inicio del | conclusién recurrente Venta id
Paciente L . por ejemplo: | Médico |Radiografias| Dental Vista . recorridas Importe
servicio del servicio semanal/ libre $0.16 por
mm/dd/aaaa | mm/dd/aaaa mensual milla*™*

Total solicitado por gastos de servicios de salud

SOLO ORTODONCIA *se requiere contrato y comprobante de pago

Fecha de fijacién de bandas (cuando se aplicé el aparato): Frecuencia recurrente

Para pago inicial total, escriba el costo total ($): *El importe total es elegible para reembolso*

Para plan de pago en parcialidades, escriba el

. ) - B
importe de cada pago (§): Elimporte del pago mensual es elegible en cada fecha de vencimiento

*Por favor ordene los documentos en el orden arriba indicado.

El participante en el plan abajo firmante certifica que todos los gastos cuyo reembolso o pago se reclama fueron incurridos durante el periodo en curso, dentro del
plan estilo cafeteria de la compafiia. El participante en el plan abajo firmante entiende que los gastos se "incurren" cuando se presta un servicio o brinda un cuidado,
y no cuando se paga la factura. El abajo firmante certifica que todos los gastos cuyo reembolso o pago se reclama en este formulario fueron incurridos en las fechas
de servicio arriba indicadas. El abajo firmante entiende plenamente que es el dnico responsable de la suficiencia, exactitud y veracidad de toda la informacion
relacionada con esta reclamacion, y que si un gasto cuyo pago o reembolso se reclama no es un gasto que pueda reclamarse de manera legitima en este plan, el
abajo firmante puede ser responsable por el pago de todos los impuestos relacionados, incluyendo los impuestos federales, estatales o locales, sobre los importes
pagados por el plan en relacion con dicho gasto.

Firma del empleado: Fecha:
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LINEAMIENTOS PARA LA ENTREGA DE RECLAMACIONES
EL CODIGO DE IMPUESTOS INTERNOS INCLUYE LA SIGUIENTE ORIENTACION

REEMBOLSOS MEDICOS

El mejor recibo es una explicacién de beneficios de su compafia de seguros. Si se entregan otros recibos, deben
incluir la siguiente informacién:

Quién prest6 el servicio (nombre y direccién).

Qué tipo de servicio se presto.

Fecha en que se presté el servicio, no la fecha de facturacién o de vencimiento del pago.
Importe cobrado

Pagos del seguro, de haberlos.

S NN

Los cheques cancelados y los recibos de tarjeta de crédito no son recibos aceptables. Todo importe reclamado que
sea un "saldo previo" o "saldo futuro", etc. no puede pagarse, a menos que el recibo muestre la informacién indicada en
los puntos 1-5 anteriores.

Los recibos deben mostrar todos los gastos incurridos. Los sobrepagos, prepagos, etc. para los que no se indiquen
servicios no podran ser reembolsados.

NOTA: para poder procesar su reclamacion, cada recibo debe incluir los 5 datos. Esto incluye a los recibos por
servicios de ortodoncia.

ARTICULOS DE VENTA LIBRE

Los recibos deben incluir la siguiente informacién:

1. Quiény cudndo vendié el producto (fecha, nombre y direccién).

2. Tipo de articulo de venta libre comprado. Debe mostrar el nombre o la marca del producto.
3. Importe cobrado.

NOTA: todas las reclamaciones que requieran una receta o carta de necesidad médica para ser elegibles deben
tenerla adjunta a cada reclamacién presentada. Las recetas y cartas de necesidad médica no se conservan en el
expediente.

REEMBOLSO DE MILLAS RECORRIDAS

Las millas recorridas para trasladarse desde su hogar u oficina para recibir atencién médica son reembolsables por
medio de la FSA a razén de $0.16 por milla. Si la tarifa ha cambiado, el importe se ajustaré al procesar la reclamacién.
Las millas reclamadas deben ser sustentadas (por ejemplo, con factura del proveedor, recibo, etc.).

REEMBOLSOS POR CUIDADO DE DEPENDIENTES

Todos los recibos deben incluir la siguiente informacién:

1. Quién prest¢ el servicio (nombre y direccion).

Qué tipo de servicio se presto.

Fecha del servicio original, no la fecha de facturacion.

Importe cobrado.

Nimero de ID federal (institucién) o nimero de Seguro Social (persona fisica)

S SRS
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Si su centro de cuidado diurno no entrega una copia de un recibo vélido, usted puede pedirle al proveedor que firme
este formulario de reclamacién para dar testimonio de la validez de estos cargos. Los cheques cancelados y los recibos
de tarjeta de crédito no son recibos aceptables.

GASTOS RECURRENTES

Los gastos recurrentes pueden solicitarse con anticipacién y pagarse de manera automatica conforme se prestan los
servicios. Algunos ejemplos de gastos considerados recurrentes:

1. Cuidado diurno

2. Medicamentos recetados

3. Terapia

4. Ortodoncia

La mejor documentacién para gastos recurrentes es un contrato de servicios o plan de pagos. Los documentos
entregados deben mostrar:

Quién presté el servicio (nombre y direccion).

Qué tipo de servicio se presto.

Fecha en que se presté el servicio, no la fecha de facturacién o de vencimiento del pago.

Importe cobrado

Pagos del seguro, de haberlos.

Frecuencia y duracién del gasto recurrente

oUA N

Nota: el participante es responsable de conservar los recibos de los gastos recurrentes, incluso si no los entrega.
El participante también es responsable de notificar a Paylocity si el gasto recurrente no se incurre de acuerdo con los
documentos originales entregados.

PARA PRESENTAR UNA RECLAMACION:

Lea los lineamientos sobre reclamaciones al reverso de esta hoja antes de entregarla. Envie su reclamacién de manera
electrénica a través del portal para empleados Envie su reclamacion médica o de cuidado de dependientes a través
de nuestra aplicacién mévil (disponible en la App Store o Google Play) o envie si formulario de reclamacién, junto con
toda la documentacién de sustento, directamente a Paylocity por correo electrénico seguro: batinfo@paylocity.com,
por fax: 314.909.6983 o por correo postal: 615 Crescent Executive Ct, Ste. 524, Lake Mary, FL 32746

Por favor no envie una reclamacién de reembolso si usé su tarjeta de débito inteligente.
Paylocity expide cheques el siguiente jueves para todas las reclamaciones recibidas antes de las 3:00 p.m., hora del centro, del viernes.
**Millas recorridas en ambos sentidos entre su domicilio y la oficina de su proveedor. Si la tarifa ha cambiado, el importe se ajustaré al procesar la reclamacién.
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