Formulario de inscripcion de SF MRA

SFMRA

YOUR ACCOUNT FOR HEALTH COSTS

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

En un plazo de 1-3 semanas, SF City Option (SFCO) le informara
sobre el estado de su inscripcion. Si tiene alguna pregunta, llame
a Servicio al Cliente de SFCO al 1(877) 772-0415 o envie un correo
electrénico a info@sfcityoption.org. Estamos abiertos de lunes
aviernes, de 8:00am-5:00pm, hora del Pacifico. Este formulario
esta disponible en inglés, espafiol, chinoy tagalo.

*Campos obligatorios

jObtenga sus resultados mas rapido!

Para obtener los beneficios mas rapido,
inscribase en linea. Solo tiene que escanear

el cédigo QR o visitar:

sfcityoption.org/es/enroll

*Nombre:

*Apellido:

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

*Direccion postal:

Apartamento/unidad/edificio/piso:

*NUmero de Seguro Social: - -

SFCO no compartira su informacion personal con la agencia de inmigracion ni de aplicacion de
la ley. Su condicién migratoria actual NO afecta la elegibilidad para SFCO.

SFCO compartiré sus datos personales, como su SSN, fecha de nacimientoy 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 propésito.

Sino desea que SFCO comparta sus datos personales con Covered California, marque la casilla
a continuacion.

[ No compartir mi informacién con Covered California

*Ciudad:

*Estado: *Codigo postal:

*Nimero de teléfono principal: eLisa soLo una orcion
OHogar  Otrabajo  CIMoévil  ( ) —

Direccién de correo electrénico:

(Cual es su método de contacto preferido? eLisa soLo una orcion
[correo postal OTeléfono [JCorreo electrénico CdMensaje de texto

Aldarnos su nimero de teléfono o direccion de correo electrénico, usted acepta recibir
correos electrénicos, llamadas o mensajes de texto de SFCO. ;Quiere dejar de recibir
correos electronicos, llamadas o mensajes de texto de SFCO? Llame a Servicio al cliente al
1(877) 772-0415 o envie un correo electrénico a info@sfcityoption.org.

*Nombre(s) de los empleadores:

*;Cudl es su idioma hablado preferido? eLisa soLo una opcion

Oinglés Oespafiol Ocantonés CIMandarin Ovietnamita [CJRuso [Tagalo Cotro:

Certificacidon

[Certifico que la informacién 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 depositaran
en una SF MRA. Sise aprueba una SF MRA, acepto que los pagos futuros de mi(s) empleador(es) se depositen en una SF MRA..

*Firma:

*Fecha:

Envie 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 envie un correo electrénico a info@sfcityoption.org. Estamos abiertos de

lunes a viernes, de 8:00am-5:00pm, hora del Pacifico.

Solo para uso interno de SF City Option RECEIVED DATE:

PROCESSED DATE: 001766ES 0426
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