
EZ Receipts

TÀI KHOẢN BỒI HOÀN Y TẾ
Cách Nộp Đơn Yêu Cầu Phê Duyệt

Các Tùy Chọn Nộp Đơn Yêu Cầu
• Nộp hồ sơ yêu cầu trực tuyến: Đăng nhập vào tài khoản của quý vị tại participant.wageworks.com/sfmra để gửi yêu cầu điện tử.
• Nộp đơn yêu cầu qua fax hoặc thư: Quý vị có thể nhập thông tin chi tiết về yêu cầu trực tuyến, in biểu mẫu đã điền đầy đủ và gửi 

qua fax hoặc gửi qua đường bưu điện cùng với các tài liệu. 

Fax: 
1(866) 599-3058 

Thư bưu điện Hoa Kỳ:  
CLAIMS ADMINISTRATOR 
P.O. Box 14857, Lexington, KY, 40512

Hướng Dẫn Điền Vào Biểu Mẫu Này
• Hoàn thành TẤT CẢ thông tin về chủ tài khoản.
• Sử dụng tài liệu của quý vị để hoàn thành từng phần của biểu mẫu, bao gồm những phần sau:

- Tên Nhà Cung Cấp
- Ngày Cung Cấp Dịch Vụ
- Tên Bệnh Nhân và Mối Quan Hệ với Chủ Tài Khoản

- Loại Dịch Vụ
- Trách Nhiệm của Bệnh Nhân

Lời Khuyên Khi Gửi Yêu Cầu
• Để nhận danh sách đầy đủ các chi phí đủ điều kiện dành cho 

chương trình của quý vị, hãy đăng nhập vào tài khoản của 
quý vị tại participant.wageworks.com/sfmra và chọn 
“Eligible Expense” (Chi Phí Đủ Điều Kiện) ở phía bên trái màn 
hình. Chỉ gửi yêu cầu cho các chi phí đủ điều kiện.

• Người phụ thuộc đủ điều kiện được định nghĩa là vợ/chồng, 
con cái đủ điều kiện hoặc người thân đủ điều kiện. Con cái 
đủ điều kiện được định nghĩa là con cái phụ thuộc dưới 26 
tuổi hoặc mọi độ tuổi nếu có thương tật vĩnh viễn. Người 
thân đủ điều kiện là người sống với quý vị hơn nửa năm. Con 
cái và người thân đủ điều kiện phải là người không tự chi trả 
được quá một nửa chi phí hỗ trợ cá nhân.

Lời Khuyên Về Tài Liệu
• Hãy đảm bảo rằng các tài liệu dễ đọc.
• Xem lại tài liệu Câu Hỏi Thường Gặp của chương trình để 

chắc chắn về các yêu cầu đối với việc gửi yêu cầu. Việc không 
gửi các tài liệu cần thiết có thể dẫn đến chậm trễ trong quá 
trình xử lý yêu cầu của quý vị.

• Việc sử dụng bút dạ quang khiến các nội dung trên tài liệu trở 
nên khó đọc, do đó không nên sử dụng bút dạ quang.

• Chỉ gửi bản sao của biểu mẫu yêu cầu và tài liệu – hãy giữ lại 
bản gốc hồ sơ của quý vị nếu gửi qua thư bưu điện Hoa Kỳ.

• Các séc đã hủy, bản sao séc hoặc hóa đơn thẻ tín dụng 
không chứa đầy đủ 6 thông tin bắt buộc để phê duyệt chi phí, 
vì vậy chúng không được chấp nhận để nộp hồ sơ.

Lời Khuyên Khi Gửi Qua Fax
• Không sử dụng trang bìa khi gửi biểu mẫu yêu cầu và tài liệu 

qua fax
• Chỉ gửi yêu cầu cho tài khoản của riêng quý vị.

Lời Khuyên Về Xem Trạng Thái Yêu Cầu
• Vui lòng đợi 2 ngày làm việc kể từ ngày chúng tôi nhận được 

yêu cầu của quý vị để chúng tôi tiến hành xử lý.
• Quý vị sẽ được thông báo qua email về tình trạng yêu cầu của 

quý vị nếu chúng tôi có địa chỉ email hợp lệ trong hồ sơ (để 
cập nhật địa chỉ email, vui lòng đăng nhập vào tài khoản của 
quý vị tại participant.wageworks.com/sfmra và chọn 
“Profile” (Hồ Sơ) ở góc trên bên phải màn hình).
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MEDICAL REIMBURSEMENT ACCOUNT (MRA)
Standard Pay Me Back Claim Form

• File claim online: Join the growing majority of participants who submit their claim online
for faster service. Log in to your account at https://participant.wageworks.com/sfmra
to file your claim electronically and upload your documentation.

• File claim via fax or mail: Claim forms may also be filed either via fax or US Mail
and sent to the following locations: Fax: 866-599-3058,
US Mail: CLAIMS ADMINISTRATOR, P.O. Box 14857, Lexington, KY, 40512

• Claim processing time: Claims will be processed within 2 business days after receipt of the form.
You may check the status of your claim by logging in to your account at https://participant.wageworks.com/sfmra.

*WFHC*
ACCOUNT HOLDER:

Last Name First Name

ID Code* Account Holder Zip Code

* Your ID Code is the last 4 digits of one of the following:  Social Security Number or a unique 
employee number that was given to you by SF City Option.

Program Sponsor Name

S F M R A

 _______________________________________________________

 

 
 

 
 

  

  

,, ..
 

PROVIDER NAME AND SERVICE DATES

Provider Name

Start and End Dates (MM/DD/YY)

to

PATIENT NAME, RELATIONSHIP TO ACCOUNT HOLDER  
AND TYPE OF SERVICE

Patient Name: 

Relationship to 
Account Holder:

Self
Spouse
Qualifying Child
Qualifying Relative

Type of Service:

OTC (Over-the-Counter) RX (Prescription)

Medical Dental/Orthodontia

Premiums Vision

Other:  

OUT-OF-POCKET 
COST

$

 

 _______________________________________________________

 

 
 

 
 

  ,, ..
 
  

PROVIDER NAME AND SERVICE DATES NAME

Provider Name

Start and End Dates (MM/DD/YY)

to

PATIENT NAME, RELATIONSHIP TO ACCOUNT HOLDER 
AND TYPE OF SERVICE

Patient Name: 

Relationship to 
Account Holder:

Self
Spouse
Qualifying Child
Qualifying Relative

Type of Service:

OTC (Over-the-Counter) RX (Prescription)

Medical Dental/Orthodontia

Premiums Vision

Other:  

OUT-OF-POCKET 
COST

$

 

 _______________________________________________________

 

 
 

 
 

   
,, ..

  

PROVIDER NAME AND SERVICE DATES

Provider Name

Start and End Dates (MM/DD/YY)

to

PATIENT NAME, RELATIONSHIP TO ACCOUNT HOLDER 
AND TYPE OF SERVICE

Patient Name: 

Relationship to 
Account Holder:

Self
Spouse
Qualifying Child
Qualifying Relative

Type of Service:

OTC (Over-the-Counter) RX (Prescription)

Medical Dental/Orthodontia

Premiums Vision

Other:  

OUT-OF-POCKET 
COST

$

 

_______________________________________________________

 

 
 

 
 ,, ..

   
  

 PROVIDER NAME AND SERVICE DATES

Provider Name

Start and End Dates (MM/DD/YY)

to

PATIENT NAME, RELATIONSHIP TO ACCOUNT HOLDER 
AND TYPE OF SERVICE

Patient Name:  

Relationship to 
Account Holder:

Self
Spouse
Qualifying Child
Qualifying Relative

Type of Service:

OTC (Over-the-Counter) RX (Prescription)

Medical Dental/Orthodontia

Premiums Vision

Other: 

OUT-OF-POCKET 
COST

$

CLAIM FORM TOTAL: $
CERTIFICATION AND AUTHORIZATION: I certify that the information on this form is accurate and complete. I am 
requesting reimbursement for eligible deductible expenses incurred by myself or an eligible dependent while 
I was a participant in the plan. (Patient & Relationship is assumed to be Self unless otherwise indicated.) I have 
already received these products and services and confirm that by requesting reimbursement here that I have 
not and will not seek reimbursement of this expense from any other plan or party. If I am covered under more 
than one healthcare account, reimbursement will be made according to the payment order determined by 
those plans and as stated on the website. Use of this service indicates my acceptance of the User Agreement at 
https://participant.wageworks.com/sfmra (click on LOG IN/REGISTER).

,, ..
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