PINN\C LETM FORMULARIO DE INSCRIPCION

CLAIMS MANAGEMENT. ING. CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES

FORMULARIO PRESENTADO PARA:
O Inscripcion [0 Reinscripcion [0 Cambio de Nombre [ Cambio de Domicilio [ Terminacién

0 Nacimiento/Adopcién [0 Matrimonio [ Divorcio [ Terminacion de Empleo del Conyuge

O Otro:

Nombre del Empleador:

Nombre del Empleado:

Domicilio:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Fecha de Nacimiento: Fecha de Empleo: Fecha de Efectividad:

Numero de ID del Miembro:__ - -~ Numero de Seguro Social:__ - -

Estado de Empleo: [Tiempo Completo  [1Medio Tiempo  [lotro  Correo Electrénico:

POR FAVOR ANOTE SU ELECCION PARA EL ANO DEL PLAN EN EL RECUADRO ADECUADO.
Descripcion de Eleccion Eleccion Anual Cantidad por Periodo de Pago Eleccion Anual Maxima
Cuenta de Gastos Médicos $3.400

Flexibles (MED-FSA)

$7,500 (casado(a)) o
Gastos de "Guarderia" para
Dependientes (DCAP) $3,750 (casado declarando por
separado)

PERIODO DE PAGO PROGRAMADO: [[1Semanal (52 Cheques de Pago) [Dos Veces al Mes (24Cheques de Pago) [1Other

LEA CUIDADOSAMENTE: Reconozco que he recibido una copia de la Descripcion Resumida del Plan (SPD por sus siglas en inglés) y acepto cumplir con las
reglas y los requisitos del Plan. Entiendo que los montos mostrados se retendran de mi cheque de pago en cada periodo de procesamiento para proporcionar
beneficios bajo el Plan para los "gastos elegibles" segln se describe en el SPD. Con el fin de recibir un reembolso de mi cuenta, entiendo que debo presentar la
documentacion para respaldar mis solicitudes de reembolso por cualquier "gasto elegible" en el que incurramos durante el Afio del Plan yo o cualquiera de los
miembros de mi familia que califican como mi (s) dependiente (s) como lo define el SPD y cualquier ley estatal y federal aplicable. Se me ha informado que
cualquier saldo de esta cuenta, que no se haya utilizado para pagar los beneficios elegibles incurridos durante el Afio del Plan, se perdera de acuerdo con las
disposiciones actuales de este Plan y el Cédigo de Ingresos Internos. Entiendo que el (los) diferido (s) mostrado (s) anteriormente permaneceran en vigencia para
este Ao del Plan y no se puede cambiar, excepto en el caso de un "cambio de estado" segun lo define el Servicio de Impuestos Internos (IRS) y solo si dicho
cambio es previsto en las disposiciones del Plan. También entiendo que mi eleccion para beneficios asegurados o beneficios de salud grupales NO se renovara
automaticamente con cada Afio del Plan subsiguiente y debo reelegir estos diferidos cada Ao del Plan. Finalmente, entiendo que al reducir mi base imponible de
salarios, mis futuros beneficios de Seguro Social podrian reducirse y por este medio indemnizo a mi Empleador, Administrador de Plan y Administrador de
Reclamaciones de cualquier reclamo que pueda tener como resultado de mi decision.

Firma del Participante (Empleado) (requerida) Fecha de Firma (requerida)

RENUNCIA DE PARTICIPACION: Reconozco que se me ha dado la oportunidad de participar en el Plan. Los beneficios me han sido explicados, pero por la
presente renuncio a mis derechos a participar en el Plan en este momento. Entiendo que al renunciar a mi derecho a participar, No seré elegible para participar
en el Plan hasta la proxima fecha de aniversario excepto en el caso de un "cambio de estado" segun lo define el IRS y solo si tal cambio se proporciona bajo el
Plan y yo notifico a mi Empleador dentro de los 30 dias del evento.

Firma del Empleado Fecha

PCMI-FSA-SP-102026
Llamada Gratuita: (800) 649-9121 Solicite hablar con un Especialista de FSA | Fax: (949) 809-8952 | Email: FSA@WGA.com



	undefined: 
	Nombre del Empleador: 
	Nombre del Empleado: 
	Domicilio: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Fecha de Empleo: 
	Fecha de Efectividad: 
	Tiempo Completo: Off
	Medio Tiempo: Off
	Otro_2: Off
	Correo Electrónico: 
	POR FAVOR ANOTE SU ELECCION PARA EL AÑO DEL PLAN: 
	Elección AnualCuenta de Gastos Médicos Flexibles MEDFSA: 
	Cantidad por Período de PagoCuenta de Gastos Médicos Flexibles MEDFSA: 
	Elección AnualGastos de Guardería para Dependientes DCAP: 
	Cantidad por Período de PagoGastos de Guardería para Dependientes DCAP: 
	Semanal 52 Cheques de Pago: Off
	Dos Veces al Mes 24Cheques de Pago: Off
	Other: Off
	undefined_2: 
	Fecha de Firma requerida: 
	Fecha: 
	ID111: 
	ID22: 
	ID3333: 
	SSN111: 
	SSN22: 
	SSN3333: 
	Form Submitted For: Off


