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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE LA CUENTA DE REEMBOLSO DE SALUD (HRA)
POR FAVOR COMPLETE ESTE FORMULARIO Y ENVIE A SU EMPLEADOR

NOMBRE DE EMPRESA:
Apellido Nombre
Numero de seguro social Fecha de contratacion
Fecha de nacimiento Fecha Efectiva:
Direccion Ciudad
Estado Caodigo Postal Teléfono ( )
(Marque aqui si el nimero de mévil)
Correo electrénico
Tipo de Cobertura: Soltero Esposo /Cényuge Padre / Hijo Familia
Informacidén dependiente
Proporcione la informacidn de su cényuge y / o dependiente.
1
Nombre dependiente Relacién SSN Fecha de nacimiento Tarjeta
2
Nombre dependiente Relacion SSN Fecha de nacimiento Tarjeta
3
Nombre dependiente Relacién SSN Fecha de nacimiento Tarjeta
4
Nombre dependiente Relaciéon SSN Fecha de nacimientpoTarjeta
5
Nombre dependiente Relacién SSN Fecha de nacimiento Tarjeta
Firma del empleado Fecha

For Employer Use Only

Effective Date:

*Los limites del plan anual estan disponibles en claritybenefitsolutions.com/resources/plan-limits.



