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I N F O RMAC I Ó N  D E L  E M P L E A D O TODAS  L A S  S E C C I O N E S  D E B E N  S E R  L L E NADA S
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R E Q U I R E D L A  S O L I C I T U D  D E  R E E M B O L S O  N O  S E R Á  P R O C E S A D A  S I N  S U  F I R M A

Yo certifico que los gastos por los que estoy solicitando reembolso solo son gastos incurridos durante el Año del Plan para individuos
elegibles. Los gastos enlistados no me han sido reembolsados por ninguna otra fuente, ni serán reembolsados por alguna otra.
Cerifico que estos gastos no serán solicitados como deducción de impuestos. Los documentos adjuntos apoyan los gastos para
cuales estoy solicitando reembolso. Yo entiendo que  “ incurrido” quiere decir la fecha en la cual el servicio fue realizado.

F l e x A c c o u n t  S O L I C I T U D E S  P O R  G A S T O S  D E  S U  B O L S I L L O

Adjunte los documentos necesarios como prueba de pago a los gastos por los cuales solicita
reembolso arriba. Documentación aceptable generalmente incluye un recibo del proveedor
detallando fecha de servicio, descripción y cantidad pagada por el Participante. Los recibos de la 
tarjeta de crédito o facturas no son documentos aceptables como prueba de pago.

TOTAL EN ESTA SOLICITUD

Nombre del Paciente Fecha de Servicio (Mes/Día/Año)

Receta            Sobre el Mostrador             Dental           Visión            Copago             Hospital           Chiro           Seguro           Otro:

1

Gasto de su Bolsillo

Uno Mismo             Conyugue            Hijo

www.axisflex.com

AXIS HEALTH PARTNERS                  TOLL FREE  · 888.417.2947        DIRECT FAX  · 800.476.8496  · 12400 SE Freeman Way  · Suite 102  · Portland, OR 97222 · 

”

Proveedor

Nombre del Paciente Fecha de Servicio (Mes/Día/Año)

Receta            Sobre el Mostrador             Dental           Visión            Copago             Hospital           Chiro           Seguro           Otro:

2

Gasto de su Bolsillo

Uno Mismo             Conyugue            Hijo

Proveedor

Nombre del Paciente Fecha de Servicio (Mes/Día/Año)

Receta            Sobre el Mostrador             Dental           Visión            Copago             Hospital           Chiro           Seguro           Otro:

3

Gasto de su Bolsillo

Uno Mismo             Conyugue            Hijo

Proveedor

Nombre del Paciente Fecha de Servicio (Mes/Día/Año)

Receta            Sobre el Mostrador             Dental           Visión            Copago             Hospital           Chiro           Seguro           Otro:

4

Gasto de su Bolsillo

Uno Mismo             Conyugue            Hijo

Proveedor

health 
partners


