Por favor, envie el formulario de reclamaciéon cumplimentado y

F L E X FACT S las facturas detalladas/ EOB a Email:

a company of grant benefit solutions .
claims@flexfacts.com Fax: 877-747-8564
Correo: 1200 River Avenue, Suite 10E, Lakewood, NJ 08701

HRA Formulario de Reclamacion

Employee Information

Nombre
Completo: Apellido Nombre Inicial del Segundo Nombre
Empleador: FreedomCare Livewell Heatth 4 Ultimos digitos del # de Seguridad Social:
Teléfono: Correo electrénico:
Direccion:
Direccion Ciudad Estado Zip
Marque aqui si presenta un cambio de direccion
Informacion de Reclamacion
Nombre .
Fecha de Nombre del del Descripcion del Servicio ~ Cantidad | Pagar al
Servicio Paciente Proveedor Solicitada Proveedor*
* si se selecciona un proveedor de pago, asegUrese de incluir una factura con la direccién postal del proveedor.
Depésito directo (omita este PASO si ya esta inscrito en el depésito directo)
Nombre del Banco Numero de Cuenta Numero de ruta Tipo de Cuenta (Corriente/Ahorro)

Al firmar este formulario, autorizo a Flex Facts a iniciar débitos y/o créditos en mi cuenta bancaria indicada anteriormente. Los débitos sélo
se iniciaran para corregir un error de reembolso. Mi autorizacién permanecera en vigor hasta que yo notifique por escrito la terminacién
de esta autorizacién o cambie mi informacién de depdsito directo en linea. Se proporcionara un tiempo razonable para que Flex Facts
aplique cualquier cambio solicitado.

Certificacién del Empleado
Al firmar este formulario, acepto que mi(s) cuenta(s) de prestaciones se reduzca(n) en la(s) cantidad(es) solicitada(s). Certifico que los gastos arriba
indicados fueron incurridos por mi (y/o mi conyuge y/o dependientes elegibles) durante el afio del plan aplicable y son elegibles para el reembolso bajo
mis Planes. (Consulte su SPD/Documento del Plan para obtener informacién sobre los gastos admisibles). Certifico que estos gastos no han sido
reembolsados previamente por este u otro plan de prestaciones, no seran reembolsados por ninguna otra fuente y no seran reclamados como
deduccion del impuesto sobre la renta. Entiendo que se me puede pedir que proporcione mas detalles o documentacién.

Firma del Emplado: X Fecha:

Enviar Reclamacion

Envie este formulario firmado junto con una copia de la(s) factura(s) requerida(s) o la Explicaciéon de Beneficios (EOB) a
claims@flexfacts.com. La documentacién debe incluir el nombre del proveedor, el nombre del paciente, la fecha del servicio, la
descripcion del servicio y el importe facturado.




