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Instrucciones para completar el formulario de autorizacion de deposito directo para
el proveedor/beneficiario

El formulario de Autorizacion de Depdsito Directo se debe usar para realizar una de las siguientes acciones:
Establecer el pago de un depdsito directo

Modificar los acuerdos existentes sobre los depdsitos directos

Cancelar los depésitos directos para restablecer un pago a través del correo de EE. UU.

Tenga en cuenta lo siguiente:

Si escribe a mano en lugar de escribir con el teclado, ESCRIBA con letra clara y en tinta azul o negra. No se
aceptaran formularios con corrector liquido, tachones ni sobrescritos.

PARTE A: Informacion de identificacion:

DEBE proporcionar el Numero de Proveedor Estatal (Statewide Vendor Number, SWV) a menos que este
formulario se adjunte a una nueva inscripcion.

Si no sabe cual es su Niumero de Proveedor Estatal, utilice el siguiente enlace:
http://ofm.wa.gov/vendorlookup

DEBE proporcionar su nombre legal, tal como aparece en el Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue
Service, IRS).

Proporcione el nombre comercial bajo el cual opera (Doing Business As, DBA), si lo tiene.

DEBE proporcionar su Numero del Seguro Social (Social Security Number, SSN) O el Nimero de Identificacion
Patronal (Employer Identification Number, EIN). No proporcione ambos nimeros.

PARTE B: Opcidn de pago:
Marque el casillero correspondiente al método de pago que prefiere.

PARTE C: Informacion sobre el depésito directo y firma:

Si marco la opcion de depdsito directo en la Parte B, complete todos los campos en la Parte C.

Tenga en cuenta que, si deja en blanco el tipo de cuenta, seleccionaremos una cuenta de cheque como la
opcion predeterminada.

Tenga en cuenta que, si deja en blanco el tipo de pago, seleccionaremos un pago a una corporacién/empresa.
Firme con un boligrafo (una “firma de pufio”). No se aceptaran firmas electrdnicas, insertas ni con sello.

Tenga en cuenta lo siguiente:
Los formularios se deben firmar en orden para que entren en vigencia los cambios.

Si tiene preguntas acerca del formulario, comuniquese con la Unidad de Registro de Beneficiarios
(Payee Registration Unit) al (360) 407-8180, ext. 5
(o)
Si tiene alguna otra pregunta, comuniquese con el organismo del cual recibira el formulario de pago.

Como enviar el formulario de transferencia electrénica de fondos (Electronic Funds Transfer, EFT) de
proveedores/beneficiarios:

IMPRIMA y FIRME el formulario completado

ESCANEE el formulario, guardelo en formato PDF y envielo por CORREO ELECTRONICO a: payeeforms@ofm.wa.gov O
Por FAX al: (360) 664-3363 O

Por CORREO POSTAL a: Statewide Payee Registration, PO Box 41450, Olympia, WA 98504-1450
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NO SUJETAR CON GRAPAS
Formulario de autorizacion de depdsito directo para el proveedor/beneficiario

Nota importante: Con respecto a los acuerdos bancarios actuales, se comunicaran con usted a través de la
direccién de correo electrénico, numero de teléfono o direccidn de correo postal registrados para verificar
este cambio. Los cambios no entrardn en vigencia hasta que podamos verificarlos correctamente con la
persona de contacto en el documento.

PARTE A: Ingrese informacion de identificacion. DEBE COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS.

NUmero de Proveedor Estatal: S | W |V -

Nombre legal:

Nombre comercial bajo el cual opera (DBA):

Numero de Identificacion Tributaria:
(SSN o EIN. No colocar guiones)

PARTE B: Seleccione una opcion de pago.

|:| Depdsito directo al banco (opcién recomendada)

|:| Cheque por el Servicio Postal de EE. UU. (cancela cualquier informacion bancaria previa registrada)
PARTE C: Para el depésito directo, complete todos los campos debajo y, luego, imprima y firme el documento.
Ademads de proporcionar informacién bancaria en este formulario, puede adjuntar un cheque cancelado.

Nombre de la institucion financiera: debe ser una institucion de EE. UU.:

Institucion financiera Numero de teléfono: 1. M. Wired
1234 Anywhere Avenne
, . Anyville, Anystate 56789
Ndmero de ruta (consulte el ejemplo de la derecha): e
Numero de cuenta (consulte el ejemplo de la derecha): | Amank UsA
Tipo de cuenta: [ De cheques O De ahorros O"I“""“""’ ey
Tipo de pago: [ PPD (Personal) ] CCD (Corporativa/comercial) wimertie s Nimero ¥ euenta
(nueve digitos) (Iq cantidad de
Autorizacién de depésito directo digitos puede

Por la presente autorizo y solicito que la Oficina de Gestidn Financiera (Office of Financial Management, OFM) y la Oficina del Tesoro del Estado (Office
of the State Treasurer, OST) inicien los registros de abono para los pagos del beneficiario a la cuenta arriba mencionada, y la institucion financiera que
se menciona anteriormente esta autorizada a abonar dicha cuenta. Acepto cumplir las normas establecidas por la Asociacidon Nacional de la CdAmara
de Compensacion Automatizada (National Automated Clearing House Association, NACHA) con respecto a estos registros. Conforme a las normas
establecidas por la NACHA, la OFM y la OST pueden iniciar un registro inverso para revertir un registro duplicado o erréneo que iniciaron previamente.
Entiendo que, si se requiere una accion de reversion, la OFM le notificara a esta oficina el error y el motivo de la reversion. Esta autoridad continuard
hasta el momento en que la OFM y la OST hayan tenido la oportunidad razonable de actuar con base en una solicitud escrita para finalizar o cambiar
el servicio de depdsito directo iniciado tal como aparecen en el presente.

Representante autorizado (imprimir) Titulo
FIRMA del representante autorizado Fecha: en que este formulario es
(No se aceptan firmas electrénicas ni insertas) valido por 90 dias
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