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FSA PARA LA ATENCIÓN MÉDICA FSA PARA EL CUIDADO DE 
DEPENDIENTES

Monto máximo que puede depositar  
en la cuenta cada año del plan

$3,400 $7,500

Gastos elegibles  
(consulte la lista detallada en la página 8 
para Atención médica y en la página 16 
para Cuidado de dependientes)

• Medicamentos con receta 

• Deducibles, coseguros y copagos 

• Atención dental 

• Atención de la vista

• Cuidado antes y después de la escuela 

• Guardería, cuidado de adultos o 
personas mayores 

• Campamento diurno de verano
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Elegibilidad para la FSA



6





8

* Para obtener más detalles y una lista completa de gastos elegibles, visite: o llame al 1-855-516-8595.
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Se debe haber incurrido en los gastos presentados para 
reembolso a través de su FSA para el cuidado de dependientes 
durante el período de cobertura. Su FSA para el cuidado de 
dependientes también incluye un período de ampliación de plazo. 
El período de ampliación de plazo es un período predeterminado 
de tres meses después del final del año del plan o del final de su 
período de cobertura. Durante este tiempo, usted puede presentar 
reclamaciones por los gastos en los que incurrió durante el 
período de cobertura. Las reclamaciones deben recibirse antes de 
la fecha límite para el reembolso. Una vez finalizado el período de 
ampliación de plazo, perderá el dinero no utilizado que quede en 
su FSA para el cuidado de dependientes.
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GASTOS MÉDICOS NO ASEGURADOS

Deducibles del seguro de salud $ _________________

Coseguro o copagos $ _________________

Atención de la vista $ _________________

Atención dental $ _________________

Medicamentos con receta $ _________________

Costos de transporte para atención médica $ _________________

Otros gastos elegibles $ _________________

Total 
(Límite de contribución del IRS: 
hasta $3,400) $ _________________

Dividir 
(por la cantidad de cheques de pago que 
recibirá durante su período de cobertura) ÷_________________

Esta es la contribución de su 
período de pago $ _________________

GASTOS DE CUIDADO INFANTIL

Servicios de guardería $ _________________

Servicios de cuidado en el hogar/au pair $ _________________

Guardería y preescolar $ _________________

Cuidado después de la escuela $ _________________

Campamentos diurnos de verano $ _________________

SERVICIOS DE ATENCIÓN PARA PERSONAS MAYORES

Centro de atención diurna $ _________________

Cuidado en el hogar $ _________________

Total 
(Límite de contribución del IRS: hasta 
$7,500, dependiendo de cómo declare 
sus impuestos) $ _________________

Dividir 
(por la cantidad de cheques de pago que 
recibirá durante su período de cobertura) ÷_________________

Esta es la contribución de su 
período de pago $ _________________
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MANCOMUNIDAD DE VIRGINIA
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