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AUTORIZACION PARA DEPOSITO DIREC
(FAVOR DE IMPRIMIR)

INFORMACION DEL EMPLEADO

Numero de Seguro Social

Apellido Nombre Inicial

INFORMACION DE CUENTA

Favor de elegir Uno de Lo siguiente:
L] ANADIR - Deposité mis fondos de reembolso en la cuenta mostrada.

(] CAMBIO - Cambiar mi institucién financiera y/o nimero de cuenta.

(L] CANCELAR - Parar mi participacién en el programa de depésito directo

Tipo de cuenta: (L1 Cheques ] Ahorros

Por este medio autorizo a AXIS Health Partners para iniciar los depdsitos a la cuenta bancaria que se indica a continuacién. Esta autoridad
permanecerd en vigor hasta que AXIS haya recibido notificacién escrita de mi de su terminacién de manera que permite AXIS oportunidad

razonable actuar en él.

Firma Fecha

ANADIR CHEQUE ANULADO A CONTINUACION

Favor de pegar aqui su cheque anulado con cinta adhesiva
(No mande su talon de deposito.)

Favor de mandar por correo el formulario terminado a AXIS Health Partners a la siguiente direccién. Permitir un plazo de 10 dfas laborables para
procesamiento de esta autorizacién. Recibird el cheque de reembolso regular hasta que esta solicitud sea procesada. Una vez usted acepte el
proceso de deposito directo, todas las transacciones de reembolso serdn en este formato hasta que recibamos su solicitud por escrito para

cancelar el proceso.
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