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Acuerdo de autorizacion

Siga estos simples pasos para pagar las primas mensuales facilmente:
+ Verifique con su entidad financiera que puede aceptar pagos electronicos automatizados.
* Rellene, firmey devuelva este formulario de autorizacion.
*+ Envie el formulario por fax al 855-867-6714, o por correo postal a la siguiente direccion:
Blue Dental Plus Membership
c/o Member Services
P.O. Box 3388
Scranton, PA 18505

Si tiene alguna pregunta sobre este programa, llame sin costo a nuestro Departamento de Servicio
al Cliente al 833-443-0878.

ACUERDO:

Solicito y autorizo que Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) o su entidad designada obtengan los
pagos debidos mediante cobros a mi cuenta bancaria, ya sea con cheques, giros contra cuenta corriente o
cargos debitados electronicamente. Ademas, solicito y autorizo que la Institucién financiera aqui nombrada
acepte y haga valida esta autorizacion. Esta autorizacion permanecera vigente hasta que notifique a
BCBSTX o a la institucidn financiera por escrito para cancelar la autorizacion, y que BCBSTX o la institucién
financiera tengan un plazo razonable para procesar la finalizacion de esta autorizacién.

Rellene el siguiente formulario — Imprima o escriba la informacién

Deduzca los pagos mensuales de las primas de mi cuenta de cheques o de ahorros designada. Si la fecha
del débito cae en un dia no laborable o en un dia feriado, el pago de la prima se deducira de mi cuenta el
siguiente dia laborable. El débito inicial incluira las primas debidas que se requieran para tener mi pdliza al dia.

N.° de asegurado de Blue Dental Plus:

Nombre del asegurado:

Nombre del depositante si no es el asegurado:

N.° de teléfono del asegurado/depositante:

Nombre del banco, ciudad y estado
donde esta autorizada la cuenta:

Marque uno: O Cuenta de cheques [ Cuenta de ahorros

N.° de ruta bancaria: 1000

N.° de cuenta del depositante:

He leido y acepto el acuerdo presentado.

Continle pagando las primas con un cheque o giro Czsgl‘jli:?:f?nrg‘ @999979T) (999975 1000
postal hasta que reciba una carta de confirmacién izquierda 1 1
indicando la fecha en que comenzaran a efectuarse los N-°deruta N decuenta

o bancaria del depositante
pagos automaticos.

Firma del depositante: Fecha:
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