
   Número de Seguro Social

Copia de los grados finales y documentación del costo de colegiatura pagada deberá ser proporcionada antes 
que el reembolso pueda ser otorgado.

Nombre de la institución atendido 

La FelxAccount del participante pagara por prácticas en-servicio y talleres de trabajo, con tal que se relacionen directamente 
a deberes del trabajo del participante y antes tener que ser aprobadas por el Presidente/CEO del empleador.  
La FlexAccount pagara el costo de los honorarios de la cuota para cursos educacionales en instituciones educativas locales 
bajo las mismas condiciones como a los talleres de trabajo basado en lo siguiente:

                Calificación A (4.0 – 3.50) 100% reembolso
                Calificación B (3.49 – 2.5) 90% reembolso
                Calificación C (2.49 – 2.0) 80% reembolso
                Bajo una C (1.99 – o menos)       No reembolso

Algunos cursos pueden no equipar promedio del punto del grado. Cursos que son  “pasar o fallar” pueden ser 100% reembolsados 
por el gasto del curso completado con un grado de pasar. No habrá reembolso por cursos que no pasen. 

La tarjeta de FlexConvenience no puede ser usada para gastos de colegiatura. Gastos elegibles deben ser pagados por el 
participante. Recuerde de conservar todos los recibos. Sobre la terminación del curso, los grados finales y una solicitud pueden 
ser sometidas a AXIS Health Partners para el reembolso. Si el balance de la cuanta permite, los fondos serán reembolsados  
según el programa antedicho. 

Nombre del Empleado 

   FechaNombre De Empleador 

Nombre del programa de titulo

Nombre del curso

Fecha/s del curso

Cantidad de Colegiatura  $

Firma del Participante

R E E M B O L S O  D E  C O L E G I A T U R A

F o r m a  d e   P e t i c i ó n

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 · 

” 

Amount Authorized (subject to available funds in employee account:)

Employer Name

To be completed by Employer:

Eligible:    Yes     No

Authorized Signature

Title

health 
partners


