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State of Illinois
Cuidado de Salud y Servicios Para Familias
Oficina de Operaciones Fiscales
AUTORIZACIÓN PARA DÉBITO DIRECTO
¿Preguntas sobre transacciones de débito o para descontinuar este proceso?  Llame al 1-877-828-2375
Envíe el formulario completado por correo a:
Healthcare and Family Services
Bureau of Fiscal Operations
PO Box 19121
Springfield, IL 62794-9121
POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE
Completar este formulario es opcional
Información del Solicitante – Por favor complete la sección siguiente
Dueño de la Cuenta – Por favor complete la sección siguiente
Información de la Organización Financiera – Complete la siguiente sección o envíe un cheque anulado
Como persona autorizada a firmar la cuenta indicada arriba,
yo autorizo a la Oficina de Operaciones Fiscales que inicie
débitos electrónicamente de mi cuenta en o al rededor del
día 20 de cada mes y que haga débitos a la cuenta en la
cantidad indicada arriba. Si no se puede pagar la cantidad
con el débito, yo entiendo y acepto toda la responsabilidad y
aseguro que la prima sea pagada. Yo reconozco que el
origen de las transacciones de ACH a esta cuenta deben
cumplir con las provisiones de la Ley de los Estados Unidos.
Esta autorización debe permanecer vigente y en efecto hasta que el Departamento de Cuidado de Salud y Servicios Para Familias de Illinois haya recibido notificación por escrito de su terminación en tal momento y manera que le permita al Departamento de Cuidado de Salud y Servicios Para Familias y la institución financiera arriba, la oportunidad razonable de actuar en ello.
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