
Formulario de inscripción de SF MRA 

¿Está listo para comenzar a usar los fondos de su Cuenta de 
reembolso médico de SF (SF MRA)? Primero, debe inscribirse. 
Para comenzar, complete y envíe este formulario. Toda la 
información que comparta es privada. 

En un plazo de 1–3 semanas, SF City Option (SFCO) le informará 
sobre el estado de su inscripción. Si tiene alguna pregunta, llame 
a Servicio al Cliente de SFCO al 1(877) 772-0415 o envíe un correo 
electrónico a info@sfcityoption.org. Estamos abiertos de lunes 
a viernes, de 8:00am–5:00pm, hora del Pacífico. Este formulario 
está disponible en inglés, español, chino y tagalo. 

¡Obtenga sus resultados más rápido! 

Para obtener los beneficios más rápido, 

inscríbase en línea. Solo tiene que escanear 

el código QR o visitar:  

sfcityoption.org/es/enroll

*Campos obligatorios 

*Nombre: *Apellido: 

*Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):               /              /

*Dirección postal: 

Apartamento/unidad/edificio/piso: 

*Número de Seguro Social:  __  __  __ - __  __  - __  __  __  __

SFCO no compartirá su información personal con la agencia de inmigración ni de aplicación de 
la ley. Su condición migratoria actual NO afecta la elegibilidad para SFCO. 

SFCO compartirá sus datos personales, como su SSN, fecha de nacimiento y nombre, con 
Covered California. Esto nos ayuda a saber si puede usar los fondos de SF MRA para pagar las 
primas de seguro de los planes comprados a través de Covered California. Si usted es elegible, 
podemos ayudarle a usar sus fondos para este propósito. 

Si no desea que SFCO comparta sus datos personales con Covered California, marque la casilla 
a continuación. 

 No compartir mi información con Covered California 

*Ciudad: *Estado: *Código postal: 

* Número de teléfono principal: E L I J A S O L O U N A O P C I Ó N

Hogar         Trabajo       Móvil 

Dirección de correo electrónico: 

¿Cuál es su método de contacto preferido? E L I J A S O L O U N A  O P C I Ó N

            (               )               —  Correo postal   Teléfono    Correo electrónico   Mensaje de texto 
Al darnos su número de teléfono o dirección de correo electrónico, usted acepta recibir 
correos electrónicos, llamadas o mensajes de texto de SFCO. ¿Quiere dejar de recibir 
correos electrónicos, llamadas o mensajes de texto de SFCO? Llame a Servicio al cliente al 
1(877) 772-0415 o envíe un correo electrónico a info@sfcityoption.org. 

*Nombre(s) de los empleadores:

*¿Cuál es su idioma hablado preferido? E L I J A S O L O U N A O P C I Ó N

 Inglés      Español      Cantonés     Mandarín     Vietnamita      Ruso      Tagalo      Otro:     ______________________________________

Certificación 

 Certifico que la información proporcionada en este formulario es verdadera y precisa a mi mejor saber y entender. Entiendo que, si se 
aprueba mi solicitud para una SF MRA, solo los pagos que cumplen con los requisitos realizados por mi(s) empleador(es) se depositarán 
en una SF MRA. Si se aprueba una SF MRA, acepto que los pagos futuros de mi(s) empleador(es) se depositen en una SF MRA.. 

*Firma: _________________________________________________________________________ *Fecha: _____________________________

Envíe su formulario por correo a:  San Francisco City Option, P.O. Box 194367,  San Francisco, CA 94119. Si tiene alguna pregunta, llame 
a Servicio al Cliente de SF City Option al 1(877) 772-0415 o envíe un correo electrónico a info@sfcityoption.org. Estamos abiertos de 
lunes a viernes, de 8:00am–5:00pm, hora del Pacífico. 

Solo para uso interno de SF City Option RECEIVED DATE: ___________________ PROCESSED DATE: ___________________ 001766ES    0426
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