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Solicitud de Prueba de Transaccidn

Empleador: |

Nombre del empleado: ' Teléfono: |
Direccion del empleado: |

Ciudad: Estado: | Cddigo postal: |

Correo electrdnico: |

NUmero de Seguro Social del empleado: |

Seleccione la casilla si la informacién antes mencionada presenta un cambio de direccién: [ ]

Fecha del gasto: |

Tipo de gasto: . |Receta | | Copago . lvision | |Dental | |Otros |

¢Adjunta una prueba del gasto? -~ ISi | INo (consulte Ia declaracion a continuacion)
¢Es un gasto recurrente? E Si |:| NO (Si la respuesta es afirmativa, no necesita justificar este gasto mientras continta)

Si no puede proporcionar un recibo o si el gasto no es elegible, adjunte un cheque o giro postal a nombre de
Ameriflex para reintegrar el dinero en su cuenta. No proporcionar la documentacién adecuada para los gastos
elegibles o reintegrar el dinero adeudado a su plan por un gasto no elegible podria derivar en la cancelacién de su
tarjeta Ameriflex Convenience Card® y de su plan.

“A mi leal saber y entender, las declaraciones arriba mencionadas estan completas y son verdaderas. Certifico todo
lo siguiente: Los servicios descritos anteriormente han sido brindados a mi persona o a mi dependiente elegible
en las fechas indicadas; los gastos califican como gastos Médicos validos en virtud de mi plan; si el gasto es
para mi cényuge/dependiente, esa persona es mi cényuge o dependiente seglin lo define mi plan; no he recibido
y no recibiré un reembolso por parte de ninguna otra fuente por este gasto.”

Firma del empleado Fecha

Por favor envie un mensaje por correo electrénico, fax o correo electrénico a:

Envie la reclamacion por Envie la reclamacion por fax a:  Envie la reclamacion por correo a:

correo electrénica a: 888.631.1038 Departamento de Reclamaciones de Ameriflex
claims@myameriflex.com Dirigido a: P.O. Box 269009
Departamento de Reclamaciones Plano, TX 75026

Por favor no envie los documentos originales.
Si se ha danado o perdido durante el procesamiento,
no pueden ser reemplazados.
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