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| Paso 1

Visite el enlace proporcionado por su equipo de recursos
humanos o de administracion de beneficios para completar su
formulario de incorporacion financiera de miembros y
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Formulario de contratacioén financiera para miembros

Le damos la bienvenida a una nueva forma de pagar sus costos de atencion de la salud: un
solo estado de cuenta mensual para sus costos de bolsillo con financiamiento integrado con
0 % de interés... jsin necesidad de verificacion de crédito! Use nuestra plataforma de pago
para que su atencion de la salud sea mas asequible y asi poder acceder a la atencion que
necesita cuando la necesita.

Conozca mas sobre nuestro modelo de pago y lo que debe tener a mano para completar este
formulario en https://www.simplepayhealth.com/payments-made-easy/

Si tiene alguna pregunta o no puede completar este formulario, comuniquese
con healthvalet@simplepayhealth.com o al 800-606-3564 para obtener ayuda.

Comencemos por conocerle. Ingrese la informacion del miembro
del plan principal a continuacion:

Nombre del asegurado principal Apellido del asegurado principal

Fecha de nacimiento del asegurado principal Correo electrénico del asegurado principal

Formato de fecha: MM/DD/YYYY

Ultimos 4 digitos del Numero de Seguro Social (Social Security Number, SSN)

Siguiente

- /

Cuando haya terminado de completar esta seccién, presione en “Siguiente”.



| Paso 2

Presione en “Divulgaciones de firma electronica”y
revise los formularios de divulgacién. Cuando termine,
marque “Acepto” en ambas formas.

Acepto las@de firma electronica (en espafiol) )y recibir registros electronicos de la
cuenta, tener are y software necesarios Ceder y conservar registros electronicos,

y firmar todos los documentos de la cuenta electronicamente.

( Acepto

Al firmar a continuacion, usted declara y acepta que ha abierto y visto el Acuerdo de
préstamo de anticipo multiple (en espafiol) y la Declaracion de privacidad (en espafiol) y
acepta los términos y condiciones de los acuerdos.

( Acepto
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Paso 3§

Ingrese su método de pago preferido y luego presione en
‘Estoy de acuerdo’. Recuerde, usted puede cambiar estas
preferencias en cualquier momento.

f iGracias por firmar los acuerdos financieros! A continuacion, agregue una cuenta de x
pago a su perfil de pago.

Los prestamistas bancarios de Paytient requieren que cada miembro del plan tenga una cuenta registrada
para abonar al menos el pago minimo de financiamiento mensual. Una vez que agrega una cuenta, puede
usarla para configurar un plan de pago automatico para eliminar la preocupacion de tener que recordar el

pago mensual. Es necesario agregar una cuenta a su perfil de pago para inscribirse y ser elegible para el plan
de salud.

Cuenta Tarjeta de Deduccion I A FEC A
. ) L E HSA/FS
Bancaria E débito o crédito 5 de ndmina e

Al seleccionar la opcion "Cuenta bancaria®, usted acepta:

1. Que a través de este método de pago se le puede cobrar automaticamente el monto de costos
compartidos seleccionado cada mes.

2. Que su plan de salud y Simplepay Health y sus proveedores no son responsables de ningun
cargo adicional que le cobre su institucion bancaria, como intereses o cargos por sobregiro.

Si realiza esta seleccion mientras esta utilizando el método de deducciéon de nédmina, es posible que aun
se realicen deducciones de némina durante un periodo de tiempo. Simplepay Health no puede detener
ninguna deduccion de ndmina que ya se haya informado a su empleador o al administrador de ndminas de
su empleador para su procesamiento.

Si no completa este formulario con informacion precisa ni proporciona una forma de pago, su autorizacion
de deduccion de ndmina permanecera vigente. Tenga en cuenta que cualquier incumplimiento del pago de
los montos minimos de los costos compartidos adeudados puede dar lugar a que Simplepay Health envie
su cuenta a cobros.

Numero de ruta bancaria Numero de cuenta

Nombre de la cuenta

Tipo de cuenta

i Cuenta Cuenta de
corriente ahorros

< Siguiente >




Cuenta = Tarjeta de Deduccion de
Bancaria débito o crédito nomina

B HsaFsA

Al seleccionar la opcion "Tarjeta de crédito/débito", usted acepta:

1. Que a través de este método de pago se le puede cobrar automaticamente el
monto de costos compartidos seleccionado cada mes.

2. Que su plan de salud y Simplepay Health y sus proveedores no son responsables
de ningun cargo adicional que le cobre su institucion bancaria, como intereses o
cargos por sobregiro.

Si realiza esta selecciéon mientras esta utilizando el método de deduccién de némina, es posible que atin

se realicen deducciones de némina durante un periodo de tiempo. Simplepay Health no puede detener
ninguna deduccion de némina que ya se haya informado a su empleador o al administrador de nominas de su
empleador para su procesamiento.

Si no completa este formulario con informacién precisa ni proporciona una forma de pago, su autorizacion

de deduccion de ndmina permanecera vigente. Tenga en cuenta que cualquier incumplimiento del pago de
los montos minimos de los costos compartidos adeudados puede dar lugar a que Simplepay Health envie su
cuenta a cobros.

® Tarjeta de débito ) Tarjeta de crédito

Titular de la tarjeta Direccion 1
Numero de la tarjeta Caédigo CVC Direccion 2
&= o
Mes de vencimiento Afio de vencimiento Ciudad
Mes de vencimiento « Afo de vencimiento
Estado Codigo postal

Seleccione un estado hd

Siguiente

< i

m Cuenta Deduccion

== Bancaria

E Tarjeta de

débito o crédito

B HsasFsA

de nébmina

Al seleccionar la opcion "“Nomina”“, usted acepta que Simplepay Health comience a hacer que su em-

pleador deduzca automaticamente el monto de los costos compartidos seleccionado una vez que tenga
un saldo adeudado a Simplepay Health.

Dado que la estructura de financiamiento le brinda apoyo, ya sea que permanezca con su empleador
actual o cambie de empleador, agregue una tarjeta o cuenta bancaria a su perfil para tener respaldo en
caso de que la némina ya no sea una opcion disponible.

® Tarjeta de débito o crédito ) Cuenta bancaria

® Débito [ Tarjeta de crédito
Titular de la tarjeta Direccion 1
Numero de la tarjeta Cédigo CVC Direccion 2
= @
Mes de vencimiento Afio de vencimiento Ciudad
Mes de vencimiento Afio de vencimiento «
Estado Codigo postal

Seleccione un estado

Siguiente
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Cuenta ' Tarjeta de Dedchon
m Bancaria B3 depito o credito $ denomina B HsasFsa

Al seleccionar la opcion "HSA/FSA", usted acepta:

1. Que a través de este método de pago se le puede cobrar automaticamente el monto de costos com-
partidos seleccionado cada mes.

2. Que su plan de salud y Simplepay Health y sus proveedores no son responsables de ningun cargo
adicional que le cobre su institucion bancaria, como intereses o cargos por sobregiro.

3. Proporcionar también una tarjeta o cuenta bancaria de respaldo, en caso de que su tarjeta HSA/FSA
se quede sin fondos, o mientras espera su tarjeta HSA/FSA. Una vez que haya recibido su tarjeta HSA/
FSA, puede iniciar sesion en el portal para miembros y agregarla como su cuenta de pago predetermi-
nada, o completar este formulario nuevamente.

Si realiza esta seleccion mientras esta utilizando el método de deducciéon de némina, es posible que
aun se realicen deducciones de ndmina durante un periodo de tiempo. Simplepay Health no puede
detener ninguna deduccion de ndmina que ya se haya informado a su empleador o al administrador de
nominas de su empleador para su procesamiento.

Si no completa este formulario con informacion precisa ni proporciona una forma de pago, su autor-
izacion de deduccion de ndmina permanecera vigente. Tenga en cuenta que cualquier incumplimien-
to del pago de los montos minimos de los costos compartidos adeudados puede dar lugar a que
Simplepay Health envie su cuenta a cobros.

) HSA O FSA
[) Aun no tengo mi tarjeta

Titular de la tarjeta Direccion 1

Numero de la tarjeta Caddigo CVC Direccion 2

= ©

Mes de vencimiento Afio de vencimiento Ciudad

Mes de vencimiento ¥ Afio de vencimiento «

Estado Codigo postal

Seleccione un estado  «

~
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Elija el monto y la fecha de pago preferidos:

PAGAR AUTQMATlCA- PAGAR AUTOMATICAMENTE | PAGAR CUANDO USTED LO
MENTE EL MINIMO CON EL SALDO TOTAL CON LA DISPONGA CON SU METODO
LA CUENTA REGISTRADA CUENTA REGISTRADA PREFERIDO*

*Debe efectuar el pago antes de que termine el mes. Si no recibimos al menos el pago minimo antes de
la fecha de vencimiento, al dia siguiente de esta fecha le cobraremos el pago minimo adeudado de su
cuenta de pago preferida registrada. Si elige una opcion de pago automatico, le cobraremos automati-
camente de su cuenta y no tendra que preocuparse por administrar las fechas de vencimiento.

J
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iGracias por completar los acuerdos y proporcionar sus
selecciones de método de pago! Pronto recibira copias
en PDF de sus acuerdos firmados en un correo
electronico de HelloSign.

Resumen de sus selecciones

Cuando tenga un saldo pendiente...
Método de pago principal autorizado: Tarjeta de débito que

termina en ****6680

Método de pago de respaldo autorizado (si el método
principal falla): NC

¢<Cuanto le gustaria pagar? El minimo cada mes

¢Cuando le gustaria pagar? Desea iniciar sesion en el portal
para realizar un pago o enviar un cheque cada mes en la
fecha que elija. (Si no paga el minimo antes de la fecha de
vencimiento, se le cobrara a su cuenta de pago el siguiente
dia habil).

Si alguna vez desea cambiar su seleccion, vuelva a este
formulario

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con su
equipo de valet de salud al 800-606-3564 o a
healthvalet@simplepayhealth.com

Después de seleccionar “Acepto”, vera un resumen de su
selecciones y recibira un correo electronico de confirmacion,
confirmando que ha completado el proceso de
incorporacion financiera.

Si no recibe un correo electronico de confirmacion, envie un
correo electronico HealthValet@simplepayhealth.com
o llame al 1-800-606-3564.

GimplePayHealth.com) ‘ m H H 0 ’ ‘ u ’



http://instagram.com/simplepayhealth
https://www.instagram.com/simplepayhealth/
https://www.youtube.com/channel/UCBE1diDpQgv0fY9ypej5hOA
https://www.youtube.com/channel/UCBE1diDpQgv0fY9ypej5hOA
http://facebook.com/simplepayhealth
https://www.facebook.com/simplepayhealth
https://www.facebook.com/simplepayhealth
http://linkedin.com/company/simplepayhealth
https://www.linkedin.com/company/simplepayhealth/mycompany/
https://www.linkedin.com/company/simplepayhealth/mycompany/
https://www.simplepayhealth.com/
http://SimplePayHealth.com
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