- Bureau of Workers’ Inscripcién en ACT
hlo Compensation y autorizacién para realizar
un depésito directo

Attn. Benefits Payable

P.O. Box 15429

Columbus, Ohio 43215-0429
Instrucciones

Adjunte a su Inscripciéon completa en ACT y autorizacidn para realizar un depésito directo un cheque nulo o un recibo
de depdsito personal que contenga su informacion bancaria y nUmero de cuenta. Debemos tener un cheque nulo o

un recibo de deposito en su cuenta para procesar su solicitud de ACT (transferencia automatica de COMPENSACION).

Receptor/Beneficiario

Beneficiario (primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido) Numero de Seguro Social

Numero(s) de reclamo(s)

Informacion de la cuenta
Nombre de la institucién financiera Ciudad Estado Codigo postal

Numero de ABA (American Banking Association) o niUmero de ruta

Numero de cuenta Tipo de cuenta (corriente o de ahorros) Nombre del titular de la cuenta

Autorizo a BWC a comenzar a realizar los depdsitos directos del pago o de los pagos de mi beneficio en concepto
de indemnizacion del trabajador segun lo indicado. Ademas autorizo el retiro de cualquier fondo depositado por
error. Esta autorizacion permanecera en plena vigencia hasta que yo le envie a BWC informacion actualizada de mi
cuenta. Asimismo acuerdo mantener actualizada mi informacion bancaria. Si no mantengo actualizada mi infor-
macion bancaria, BWC emitird una tarjeta de transferencia electronica de beneficios (EBT) para que pueda recibir
mis pagos del beneficio de la indemnizaciéon del trabajador.

Comprendo, de conformidad con los términos de este acuerdo, que el depdsito de mis pagos en concepto de la
indemnizacion del trabajador constituye el pago que se me realiza segun las disposiciones del Cédigo Revisado de
Ohio, Seccién 4123.67. Al firmar esta autorizacion, acepto que tengo derecho a recibir estos beneficios y que notifi-
caré inmediatamente a BWC si mi situacion laboral cambia en caso de convertirme en empleado o, por el contrario,
me vuelvo no elegible para recibir dichos beneficios.

Si esta recibiendo Beneficios por viudez y se ha vuelto a casar, por favor, comuniquese con BWC inmediatamente;
su reclamo seré revisado para determinar la suma del pago Unico a la que puede tener derecho.

Advertencia: Comprendo que estara sujeta a acciones penales por fraude toda persona que reciba indemnizacio-
nes de BWC o de los empleadores autoasegurados que, con conocimiento de causa, proporcionen datos falsos
u oculten hechos haciendo falsas declaraciones o aceptando indemnizaciones a las que no tengan derecho. Al

firmar a continuacion, certifico que he leido y comprendido las declaraciones antes expresadas y estoy de acuerdo
con estas condiciones.

Firma del receptor Fecha Numero de teléfono diurno

BWC-0019 (21/09/2010)
A-12



