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Autorización de giro 
bancario 

Devuelva este formulario a EDS

Employers Dental Services 

Dirección postal: 
3430 E. Sunrise Dr. #160 
Tucson, AZ 85718 

Por favor, escriba con letra legible

Autorización de giro bancario: 
No se pueden hacer pagos mensuales con tarjeta de crédito. 

Por favor, complete esta sección para comenzar la deducción mensual de su cuenta bancaria. 
Nombre del banco Cuenta de cheques  Cuenta de ahorros 
Número de ruta (número de tránsito bancario o ABA) 
Número de cuenta 
Débitos ACH: Employers Dental Services Número de identificación: 1860328922 

Yo (nosotros) por la presente autorizo a Employers Dental Services, en adelante denominada COMPAÑÍA, a iniciar 
débitos de mi (nuestra) cuenta bancaria y el depositario indicados anteriormente, en adelante denominado DEPOSITARIO, 
para deducir este importe de dicha cuenta. 

Esta autorización permanecerá en pleno vigor y efecto hasta que la COMPAÑÍA y el DEPOSITARIO hayan recibido una 
notificación por escrito de mi parte (o de cualquiera de nosotros) de su terminación a fin de proveer a la COMPAÑÍA y al 
DEPOSITARIO una oportunidad razonable para actuar en consecuencia. Yo (o cualquiera de nosotros) tengo el derecho 
de suspender el pago de un débito de mi cuenta bancaria mediante notificación al DEPOSITARIO, a fin de proveerle una 
oportunidad razonable para actuar antes de que se deduzca dicho importe de la cuenta. Una vez realizado el débito a mi 
cuenta bancaria, tengo el derecho a que cualquier cantidad debitada por error se acredite inmediatamente a mi cuenta de 
depósito, siempre y cuando yo (o nosotros) envíe una notificación por escrito al DEPOSITARIO del débito realizado por 
error en un plazo de 15 días después de la emisión del estado de cuenta o 45 días posteriores a su registro por parte del 
banco, lo que ocurra primero. Todas las deducciones se harán de su cuenta de ahorros o cuenta de cheques entre el 15 y 
el 20 de cada mes. Se aplicará un cargo por devolución de artículo si una deducción automática fuera devuelta sin pagar; 
el importe del cargo se fijará según la tasa en vigor al momento en que se devolvió el artículo a EDS. 

Firma   Fecha 
Nombre con letra de imprenta  Teléfono 

Por favor, escriba "VOID" en un cheque en blanco y adjúntelo aquí. 

 Ejemplo 

Para obtener ayuda, llame a nuestro Servicio de atención al cliente al 800-722-9772 



SP1800YEAR-05 Página 1 de 1 (English GP59265YEAR-07) 06/2017 

Formulario de método de 
pago 700N 

Devuelva este formulario con el pago a EDS

Employers Dental Services  
 

Pago anual 

700N Costo por 1 año 
  Adulto solamente $209.28 

Adulto + 1 dependiente $344.16 
Adulto + 2 dependientes $447.72 
Adulto + 3 o más dependientes $555.24 
Niño solamente (hasta los 18 años de edad) $140.88 

El pago TIENE que estar adjunto $ 

Pague la prima anual con tarjeta de crédito, cheque o giro postal pagadero a EDS. 

Cargue a mi tarjeta de crédito:  M/C Visa Am Ex Discover 

Número de cuenta  

Vencimiento  / Código de firma

Firma del titular de la tarjeta  Fecha: 

Escriba en letra de imprenta el nombre y dirección del titular de la tarjeta de crédito:

Nombre Número de teléfono de día 

Calle  

Ciudad Estado   Código postal        

Envíe el pago  
por correo a EDS, 3430 E. Sunrise Dr. #160, Tucson, AZ 85718 

Para cualquier pregunta por favor llame a Servicio al Cliente de EDS al 800-722-9772. 
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Formulario de método de 
pago 700N 

Devuelva este formulario con el pago a EDS

Employers Dental Services  
 

Pago mensual � Giro bancario

700N Costo por el 1er mes* Costo después del 1er mes
Adulto solamente $28.36 $18.36 
Adulto + 1 dependiente $40.19 $30.19 
Adulto + 2 dependientes $49.27 $39.27 
Adulto + 3 o más dependientes $58.71 $48.71 
Niño solamente (hasta los 18 años de edad) $22.14 $12.14 

El pago del 1er mes TIENE que estar adjunto $ 
* Las tasas del 1er mes incluyen un cargo administrativo único de $10.

Pague la prima del 1er mes con tarjeta de crédito, cheque o giro postal pagadero a EDS. 

Los pagos mensuales con tarjeta de crédito no están disponibles. 

Cargue a mi tarjeta de crédito:  M/C Visa Am Ex  Discover 

Número de cuenta  

Vencimiento  / Código de firma

Firma del titular de la tarjeta Fecha: 

Escriba en letra de imprenta el nombre y dirección del titular de la tarjeta de 
crédito: 

Nombre Número de teléfono de día

Calle  

Ciudad Estado    Código postal    

Envíe el pago  
por correo a EDS, 3430 E. Sunrise Dr. #160, Tucson, AZ 85718

Para cualquier pregunta por favor llame a Servicio al Cliente de EDS al 800-722-9772. 


