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R, BlueCross BlueShield Auto Bill Pay
A of Oklahoma Autorizacion de pagos automatizados

por concepto de prima

Confirme con la institucion financiera si acepta cobros electronicos automatizados para programar pagos mensuales por
concepto de prima. Tres opciones para programar pagos automatizados:

e Visite espanol.bchsok.com, inicie @ Envie este formulario por correo postal: @ Envie este

sesion en Blue Access for MembersS¥ Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma formulario por fax:
y abra la seccion Pagos y facturacion P.0. Box 3236, Naperville, IL 60566-9708 800-279-71419
(Payment and Billing).

@ Sitiene preguntas, llame sin costo a Servicio al Cliente al 866-520-2507.

AUTORIZACION

e Tenga los fondos disponibles en su cuenta al presentar esta Autorizacion.

e Tanto el banco o la cooperativa de crédito como Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma (BCBSOK) se reservan el derecho de
dar por terminado este programa de pagos o su participacion en el mismo en caso de pagos negados por insuficiencia de fondos.
Esto significa que los pagos ya no se procesaran automaticamente. La cobertura podria interrumpirse (las reclamaciones no se
pagarian) si no paga su factura mensual.

e Pararealizar un cambio de banco o cooperativa de crédito del que se efectiian los pagos, necesita proporcionar un aviso
por teléfono a BCBSOK con al menos 15 dias de anticipacion a la fecha de retiro programada.

Solicito y autorizo que BCBSOK o su entidad designada obtenga los pagos con vencimiento el dltimo dia del mes anterior al mes
de cobertura mediante cobros a mi cuenta de cheques o de ahorros, ya sea con cheques, giros contra cuenta corriente o cargos
debitados electronicamente. Solicito y autorizo que la Institucion financiera aqui nombrada acepte y haga vélida esta autorizacion.

Proporcione la informacion solicitada a continuacion:
N.° de asegurado de BCBSOK/N.® de Seguro Social del solicitante:

Nombre del asegurado/solicitante:

Nombre de los depositantes, si no es el solicitante:

N.° telefonico del asegurado/solicitante (o del depositante, en caso de ser distinto):

Nombre del banco y ciudad y estado donde se emiti6 la cuenta bancaria:

Elija una: [ cuenta de cheques [ cuenta de ahorros

MEMO

Cheque bancario:

N.° de ruta bancaria: esquina inferior izquierda |__&393333399:D) (3333379999 1000
1
N.0 de cuenta del deposita nte: N.° de ruta bancaria N.° de cuenta del depositante

Efectuar cobros mensuales para el pago de la prima Gnicamente a mi cuenta de cheques o ahorros. Clsi [ no

Entiendo lo siguiente:

e Los pagos vencen el (ltimo dia del mes anterior al mes de cobertura.

e Silafecha de vencimiento es dia inhahil o dia feriado, el pago se efectuara al préximo dia habhil.

 Siun pago se rechaza por insuficiencia de fondos (NSF, en inglés), BCBSOK podria intentar la transaccién nuevamente en cualquier
momento dentro de los 30 dias posteriores.

e BCBSOK no me rembolsara ninguna penalidad que el banco o cooperativa de crédito cobre por insuficiencia de fondos en mi cuenta.

En caso de que los cobros se efectiien a una cuenta de cheques corporativa, con mi firma manifiesto lo siguiente:
e Tengo la autoridad para aprobar esta autorizacion de pagos.
e La compahfia no esta pagando directamente ninguna parte de esta prima ni me rembolsara.

y
e La compahfia no deduce ninguna parte de la prima de ingresos antes de impuestos, en relacidon con la seccion 106 o la seccion

162 del codigo Internal Revenue Code.
He leido y acepto la autorizacién anterior.

Continie efectuando los pagos correspondientes a la prima hasta que reciba una confirmacion por escrito en la que le indiquemos
la fecha en que iniciaran los pagos automatizados.

Firma del depositante: Fecha:
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