!
CUENTA DE AHORROS PARA LA SALUD

F U R T H E R-w'- SOLICITUD DE RETIRO

Se utiliza para solicitar la distribucion de una Cuenta de ahorros
para la salud.

I:I v si este es un reenvio I:I v/si es una nueva direccion I:l v si es una nueva direccién de correo electrénico Ndmero de paginas
Nombre y direccion del titular de la cuenta No. de identificacion de la cuenta de gastos
S|A
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre

No. de Seguro Social (si desconoce el No. de SA)

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono durante el dia

Direccion de correo electronico

Monto de distribucion (escribir claramente con letra de molde)

Monto de distribucion solicitado: $

Razon de la distribucion

Ordeno al custodio a hacer la distribucion de mi cuenta por la siguiente razon: (Las distribuciones iran de forma predeterminada a la razon #1, a menos que se
indique lo contrario)

[ 1. Distribucién normal: distribuciones por cualquier razon que no sea retirar una contribucion en exceso, por muerte, discapacidad o una transaccion prohibida. (Incluye
la distribucion a un conyuge después del afio de muerte).

[ 2. Retiro de una contribucion en exceso: si sus contribuciones exceden el limite de contribucion méxima anual aplicable, entonces puede pedirle a Further que retire
las contribuciones en exceso, asi como cualquier ingreso neto atribuible a dichas contribuciones en exceso.

O 3. Discapacidad: usted puede tomar una distribucion debido a una discapacidad tinicamente si la discapacidad hace que usted no pueda participar en ninguna actividad
sustancial lucrativa y se determina de forma médica que la condicion sera continua durante al menos 12 meses 0 que le provocara la muerte. Las distribuciones por
discapacidad podrian estar sujetas al impuesto sobre la renta ordinario.

O 4. Muerte (en el afio de muerte de cualquier beneficiario o después del afio de muerte a los herederos): si esta solicitando una distribucién como beneficiario,
debe proporcionar algin comprobante para verificar su derecho a recibir la distribucion. Utilice esta razén para todos los pagos durante el afio de muerte y para los
herederos después del afio de muerte.

O 5. Transaccion prohibida: si esta solicitando una transaccion prohibida segiin se define en la Seccion 4975(c) de IRC, podria estar sujeto a una penalizacion del IRS.
Si la transaccion prohibida no se corrige a tiempo, le podrian imponer una penalizacion adicional.

[ 6. Muerte (después del aiio de muerte las distribuciones a cualquier beneficiario que no sean los herederos o el conyuge): si esta solicitando una distribucion
como beneficiario, debe proporcionar alglin comprobante para verificar su derecho a recibir la distribucion. Utilice esta razon si esta solicitando una distribucion como
un beneficiario que no es el conyuge después del afio de muerte. (Vea los codigos 1 al 4 para ver otras situaciones posibles después del afio de muerte).

Informacion del beneficiario (o su ex conyuge): complete esta informacion si marco la Razon de distribucion 4 o 6.

Nombre Direccion # de Seguro Social

Informacion del pago

No estoy obligado a presentar documentacion de respaldo junto con mi solicitud de distribucion para poder recibir una distribucion de mi cuenta. Mi solicitud sera procesada
conforme al saldo disponible en mi cuenta.

Si solicité un retiro que sobrepase el saldo disponible en mi cuenta, entiendo que cualquier porcion no pagada de mi solicitud quedara pendiente y se pagara
automaticamente a medida que entren mas contribuciones a mi cuenta durante un periodo de 12 meses.

Entiendo que mi solicitud de distribucion sera procesada y se me emitird un cheque, a menos que haya completado el formulario de Autorizacion para depésito directo,
en cuyo caso mi distribucion sera depositada automaticamente en mi cuenta bancaria.

Firma

Entiendo que soy totalmente responsable por cualquier impuesto o pérdida en la que se incurra con respecto a esta cuenta. Segun lo que entiendo, toda la
informacion proporcionada anteriormente esta completa y es exacta.

Firma del titular de la cuenta o beneficiario Fecha




Derechos de apelacion

La Explicacion del informe de procesamiento explica como se proceso su reclamo en base a la informacion que se nos presentd. Usted o su representante
designado puede apelar una denegacion, denegacion parcial o reduccion de su reclamo al seguir nuestros procedimientos para apelaciones. Puede comunicarse
a servicio al cliente al 1-800-859-2144 para recibir una explicacion de sus derechos de apelacion. Si no esta de acuerdo con nuestra decision acerca de
su reclamo, tiene derecho a presentar una solicitud por escrito para una revision de la apelacion a Further, PO Box 982814, EI Paso, TX 79998-2814
Podemos enviarle un formulario para que presente su apelacion o puede obtener una copia del formulario de apelaciones en hellofurther.com. Tiene hasta el
Ultimo dia de su fecha final de validez del plan o 180 dias a partir de la fecha de este aviso para presentar una apelacion. Si finalizé su empleo durante el afio
0 si no esta seguro cual es la fecha final de validez de su plan, comuniquese con el representante de su grupo o comuniquese con nuestro departamento
de servicio al cliente. También puede presentar cualquier documento, registro u otra informacion que se relacione con su reclamo para los beneficios. Al
recibir su solicitud, haremos una revision completa e imparcial de su apelacion y le proporcionaremos un aviso por escrito de nuestra decision, ya sea por
medio de una carta o una explicacion en la Explicacion del informe de procesamiento, en un plazo de 30 dias.

Si usted es un miembro de un plan colectivo que esta sujeto a la Ley de seguridad de los ingresos de jubilacion para los empleados (Employee Retirement
Income Security Act, ERISA), una vez que haya agotado nuestro proceso de apelaciones, tiene derecho a entablar un juicio en el Tribunal federal conforme a la
Seccion 502(a) de ERISA.

Gastos médicos calificados

Los gastos médicos incluyen pagos que usted hace por el diagnéstico, tratamiento o prevencion de una enfermedad o por el tratamiento que afecta cualquier parte o
funcion del cuerpo y los montos que paga por el transporte para obtener atencion médica.

Es posible que los cambios en las reglas del IRS puedan afectar lo que se considera un gasto médico calificado. En general, los gastos médicos que estan permitidos
son las deducciones en su Declaracion del impuesto sobre la renta (IRC Seccion 213(d)) también son reembolsables los gastos por medio de su cuenta. Para ver una
lista de los gastos médicos calificados, ingrese a hellofurther.com o comuniquese con servicio al cliente al 1-800-859-2144.

Como presentar una solicitud de retiro

Para un reembolso mas rapido, preséntelo en linea en hellofurther.com.

Para las presentaciones impresas, envie por fax 0 correo electronico un formulario de reclamo completo. Si el gasto en el que se incurri6 lo reembolsa la compafiia
aseguradora, primero debe presentar el gasto a la compafiia aseguradora.

Para recibir su reembolso mas rapidamente, registrese para recibir depdsitos directos al iniciar sesion en su cuenta en hellofurther.com

Aseguirese de proporcionar toda la informacion que se le pide en el formulario. Si el formulario esta incompleto o no esta firmado, su solicitud de reclamo se
retrasara o denegara.

De acuerdo con las regulaciones del IRS, no es necesaria documentacion de respaldo con su solicitud de retiro. Guarde la documentacion para sus registros
de impuestos personales.
La documentacion se puede almacenar en el almacén de documentos del Centro de servicios en linea para afiliados en hellofurther.com

Consejos al momento de presentar

¢ Complete el formulario de reclamo usando un boligrafo de color oscuro (no use lapiz).
e No use un resaltador en este formulario.

e Guarde la confirmacion de la transmision exitosa por fax.

Ahorre tiempo: envie este formulario en linea. ;Tiene alguna pregunta? Llame a Servicios para afiliados al 1-800-859-2144.

Para presentarlo en linea: Enviar inicamente por correo Enviar por fax a: Enviar por correo postal a:
Ingrese a su cuenta en electrénico protegido: 866-231-0214 PO Box 982814
hellofurther.com further.documents@nhellofurther.com El Paso, TX 79998-2814

X20264R06 (08/20)
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