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humedecer y pegar

Formulario de Autorizacidon de Pago Automatico

Adjunte un cheque anulado o talén de depdsito de cuenta de ahorros.

H

Nombre del Miembro
(ElTitular de la Cuenta es el Solicitante? ( )Si () No

Nimero de Identificacién de Miembro (solo la parte numérica)

Nombre de la Institucién Financiera:

Direccién de la Institucion Financiera: Ciudad: Estado: __ Cddigo postal:
Nombre del titular de la cuenta:
Direccién del titular de la cuenta: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccién de correo electronico del titular de la cuenta (se necesita para los pagos automaticos [ APO]):

Nimero de ruta del banco:

Nimero de cuenta bancaria:

Tipo de cuenta: () De cheques () De ahorros
Términos y condiciones

1. Al establecer la opcién de pagos automaticos, autorizo a Florida Blue a iniciar débitos recurrentes o pagos
de tarjetas de débito desde la cuenta proporcionada.

2.La cantidad descontada cada mes sera el pago vigente en ese momento, lo que indique mi factura.

3.Todos los pagos recurrentes seran descontados automaticamente cada mes en la fecha de vencimiento
indicada en mi factura mensual.

4. Este acuerdo se mantendra vigente hasta que yo lo cancele o mi cobertura sea cancelada.

5. Entiendo que puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento si llamo a Florida Blue al 1-800-352-2583

6. Al proporcionar mi direccion de correo electrénico, acepto recibir correos electrénicos mensuales sobre
mis pagos automaticos.

Al firmar a continuacion, estoy de acuerdo con los términos y condiciones mencionados.

Firma del titular de la cuenta:

Firma del titular de la cuenta:

Siel solicitante y el titular de cuenta no son la misma persona, se le puede pedir que proporcione
documentacidn legal de la autoridad del titular de cuenta para iniciar pagos recurrentes de su cuenta (es decir,
un cheque anulado, una carta de la institucion financiera, etc.). Durante este periodo, remita el pago de las
facturas en papel que pueda recibir.

301755-0221

informacion de Pago Automético. Continlie pagando
su factura de Florida Blue como de costumbre hasta

Agradecemos su paciencia mientras procesamos su
que reciba nuestra carta de confirmacion.

Arranquelo y guardelo como constancia

Fecha de envio del formulario:

@ ‘ MEDICARE

Florida Blue &

Cheque anulado n.°:

Su Blue Cross Blue Shield local

Cuenta de débito:

(arriba)



