Formulario de Inscripcion de la Cuentade @
Gastos Flexibles (FSA) para Empleados PacificSource

Por favor escriba con letra de imprenta (molde). * = campo requerido

1. Informacion sobre el empleo

Empleador* Division/clase
Fecha de contratacion* Fecha de vigencia de la FSA* Fecha de la primera deduccion
ID de miembro de PSA (en caso de que aplique) ID de empleado Horas trabajadas por semana

2. Informacion del empleado

Apellido del empleado* Primer nombre, inicial 2do. nombre*

Fecha de nacimiento* Num. del Seguro Social

Direccion postal*

Ciudad* Estado* Codigo postal*
Teléfono principal Teléfono secundario
Email

Nombre del beneficiario y relacion

3. Componente de pago de las primas

[] Acepto que se realicen deducciones a mi salario (antes de impuestos) para pagar las primas del seguro médico y de
hospitalizacién, el seguro de gastos médicos mayores, el seguro dental, el seguro visual y/o otros beneficios calificados que
ofrezca mi empleador bajo la Seccion 125 en beneficio mio y de los miembros elegibles de mi familia. Si mi empleador utiliza
el método de inscripcion sucesivo, seguiré inscrito en el Componente de Pago de las Primas hasta que yo notifique por
escrito a mi empleador que ya no deseo que se deduzca la parte de las primas que me corresponde (antes de impuestos).

4. Eleccion de la cuenta de gastos flexibles

Cuenta Eleccion de Nim. de Eleccion Informacion de la cuenta
(segiin se ofrece) periodo de pago fechas anual del
del empleado  de pago empleado
Componente Gastos para (astos para el cuidado de menores (para dependientes
DCAP el dea.do de $ X =$ menores de 13 afios) y gastos para el cuidado de ancianos que
Dependientes (DCE) usted incurra mientras se encuentre en el trabajo o la escuela.
Cuenta de Sqlqd B (astos médicos, dentales, visuales y preventivos elegibles
FSA de Propdsito $ X =$ red dependient
General (HRE] para usted y sus dependientes.
((i:omplor(llente Cuenta de Salud (astos dentales, visuales y preventivos elegibles para usted
Fg :a u FSA de Propésito $ X =$ y sus dependientes. Los empleados que contribuyan a una
Limitado (LFSA) cuenta de ahorro para la salud pueden elegir este plan.
Cuenta de Salud Gastos dentales y visuales elegibles para usted y sus
FSA de Alcance $ X =$ dependientes. Los empleados que no sean elegibles para el
Limitado (LSFSA) plan médico patrocinado de grupo pueden elegir este plan.

] Marque este recuadro si usted o sus dependientes estan inscritos (o planean inscribirse) en una cuenta de ahorro para la salud.
[] Marque este recuadro si usted no es elegible (o no sera elegible) para participar en el plan médico de grupo patrocinado por su empleador.

Continua al reverso >



5. Informacion de los dependientes

Si usted se inscribe en el componente de cuidado de dependientes, debera proporcionar los nombres y las edades de
sus dependientes.

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento

6. Opciones adicionales

Es posible que las opciones adicionales no estén disponibles para todos los planes. Consulte el resumen de su plan o hable
con su empleador para obtener mas informacion. Usted puede elegir la tarjeta de débito de beneficios, en caso de que esté
disponible. Si usted esta inscrito en el plan de PacificSource de su empleador, es posible que sea elegible para el programa
EasyPay. Las reclamaciones FSA se pueden seguir presentando por fax, correo o de manera electronica a través del portal FSA/
HRA en PSA.PacificSource.com. Seleccione una de las siguientes opciones:

La tarjeta de débito de beneficios permite deducir los gastos directamente de su cuenta

. \ [] Inscribirse
de salud FSA en el punto de venta. Es necesario tener recibos detallados de todas las

-:I-Z'gﬁ:)a de transacci_o_nes gue no sean _autométicamer_\te veriﬂcao_las en el punto de venta. No ti_ene iyn/gcsrigw

de beneficios OS5t ad|C|opaI obtener_|n|0|almente su tarjeta de déb_lto de beneficios. Cua'ndo expiren las _
tarjetas (5 anos), le enviaremos automaticamente un juego de reemplazo sin costo alguno. [] Cancelar mi
Indique si usted desea inscribirse y/o seguir inscrito o si desea cancelar su inscripcion. inscripcion

Tarjeta de Usted puede obtener dos tarjetas de débito de beneficios adicionales o dQ re_empla_zo aun [ Extraviadas/

débito de costo de $10. Este costo se deduce de su cuenta de salud FSA. Por favor indique si sus

beneficios de  tarjetas han sido extraviadas o robadas (y usted desea recibir tarjetas con nuevos néimeros). robadas

reemplazo O indigue si usted desea ordenar tarjetas adicionales con el mismo nimero de tarjeta. [] Adicionales

EasyPay es un programa de reembolso automatico de las reclamaciones elegibles procesadas por PacificSource
Health Plans. Los empleados deben estar inscritos en el plan de PacificSource de su empleador para ser

EasyPay elegibles para el programa EasyPay. Los empleados o los miembros de su familia con una cobertura secundaria
no son elegibles para el programa EasyPay. Es necesario llenar, firmar y devolver el formulario de inscripcion de
EasyPay para poder inscribirse. Dicho formulario esta disponible en PSA.PacificSource.com/forms.

1. Autorizacion o exencion del participante

[] Autorizacion del participante
Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es correcta y verdadera segiin mis conocimientos y que los
ninos sobre quienes reclamaré gastos de dependientes o gastos para el cuidado de menores residen conmigo en una relacion
de padres-hijos o dependen legalmente de mi para su manutencién. Entiendo que cualguier monto restante en mi(s) cuental(s)
gue no sea utilizado para pagar gastos elegibles que sean incurridos durante el ano del plan pudiera perderse de acuerdo con
las disposiciones actuales del plan y las leyes fiscales. También comprendo gue las reducciones de compensacion flexible
estaran vigentes durante el ano del plan y no podran revocarse a menos de que ocurra un cambio calificado en el estatus.
Adicionalmente, entiendo que las reducciones pueden reducir igualmente mis beneficios futuros del Seguro Social.

En caso de que yo pierda la cobertura del componente de salud FSA como resultado de un evento que cumpla con los
requisitos (tal como la terminaciéon del empleo o la pérdida de la elegibilidad debido a una reduccién en las horas de trabajo),
es posible que yo tenga el derecho de solicitar la continuacion de la cobertura de salud FSA segun lo permita el plan de mi
empleador. Comprendo que no puedo ser obligado a reembolsar al empleador (incluso voluntariamente) cualquier monto
gue exceda del saldo de mi cuenta de salud FSA.

[] Exencion del participante
No deseo participar en el plan ni inscribirme en el componente de salud FSA, el componente DCAP y el componente
de pago de las primas. Entiendo que al negarme a participar, no podré inscribirme durante este ano del plan a
menos de que mi empleador permita realizar cambios a mediados de afo y yo tenga un evento que cumpla con los
requisitos en cumplimiento con la seccion 125 del Cédigo del IRS y solicite mi inscripcién dentro de un plazo de 30
dias a partir de dicho evento.

Cualquier persona que llene esta solicitud con informaciéon materialmente falsa o que oculte informaciéon material con la
intenciéon de cometer intencionalmente un fraude pudiera estar sujeta a penalidades criminales vy civiles, ademas de que
PacificSource Administrators, Inc. pudiera cancelar la membresia de dicha persona y negarse a pagar sus reclamaciones.


http://PSA.PacificSource.com
http://PSA.PacificSource.com/forms

Firma del empleado* Fecha

Empleado: FPor favor devuelva el original a su empleador y conserve una copia para su expediente.
Empleador: Por favor revise la informacion del formulario, conserve una copia para su expediente y proporcione una
copia a PacificSource Administrators, Inc. o envie una hoja de calculo de manera electronica.

PacificSource Administrators, Inc. PO Box 70168, Springfield, OR 97475; 541-485-7488, 800-422-7038, TTY: 711
(aceptamos llamadas del servicio de retransmisién); fax 541-225-3648, 800-575-1109; PacificSource.com/PSA
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http://PacificSource.com/PSA

	Acepto que se realicen deducciones a mi salario 2: Off
	Marque este recuadro si usted o sus dependientes están inscritos (o planean inscribirse) en una cuen: Off
	Marque este recuadro si usted no es elegible (o no será elegible) para participar en el plan médico : Off
	Empleador : 
	División/clase 2: 
	Fecha de contratación 2: 
	Fecha de vigencia de la FSA 2: 
	Fecha de la primera deducción 2: 
	ID de miembro de PSA 2: 
	ID de empleado 2: 
	Horas trabajadas por semana 2: 
	Apellido del empleado 2: 
	Primer nombre, inicial 2do: 
	 nombre 2: 

	Fecha de nacimiento 2: 
	Núm: 
	 del Seguro Social 2: 
	 de fechas de pago 1: 
	 de fechas de pago 2: 
	 de fechas de pago 3: 
	 de fechas de pago 4: 

	Dirección postal 2: 
	Ciudad 2: 
	Estado 2: 
	Código postal 2: 
	Teléfono principal 2: 
	Teléfono secundario 2: 
	Email 2: 
	Nombre del beneficiario y relación 2: 
	Elección de periodo de pago del empleado 1: 
	Elección anual del empleado 1: 
	Elección de periodo de pago del empleado 2: 
	Elección anual del empleado 2: 
	Elección de periodo de pago del empleado 3: 
	Elección anual del empleado 3: 
	Elección de periodo de pago del empleado 4: 
	Elección anual del empleado 4: 
	Inscribirse  y/o seguir  
inscrito 2: Off
	Cancelar mi inscripción 2: Off
	Extraviadas/robadas 2: Off
	Adicionales 2: Off
	Autorización del participante 2: Off
	Exención del participante 2: Off
	Dependent Name 1: 
	Dependent 1 Date of Birth: 
	Dependent Name 2: 
	Dependent Date of Birth 2: 
	Fecha 2: 


