Uzyskaj ptatnosc roszczenia o zasitki z tytutu
niezdolnosci do pracy przelewem bankowym!
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NYSIF
Przelew bankowy

New York State Insurance Fund
nysif.com

NYSIF oferuje opcje przelewu bankowego zasitku z tytutu niezdolnosci do pracy dla oséb ubiegajgcych
sie o tego typu Swiadczenia. Przy wspotpracy z naszymi instytucjami finansowymi, NYSIF moze dokonac
przelewu zasitkdw bezposrednio na konto bankowe.

WYMAGANIA DOTYCZACE RODZAJU KONTA

Nalezy wybra¢ wytacznie jedno konto: rachunek
biezacy lub oszczednosciowy. Wypetnic
wszystkie informacje na formularzu przelewu
bankowego, wtaczajac nr rozpoznawczy

banku oraz numer rachunku (patrz ilustracja).

W przypadku koniecznosci uzyskania pomocy
nalezy skontaktowac sie z bankiem.

ANULOWANIE

3145
Anywhere, USA 12345

@ gl e g

AnyBank National Association

(0102030400 . 3145

Nr Nr konta
rozpoznawczy
banku

Niniejsza umowa pozostaje wazna do czasu jej anulowania. Aby anulowac¢ umowe, nalezy przejsc¢
na strone nysif.com, zarejestrowac sie jako Swiadczeniobiorca i wybrac opcje ,unsubscribe from
direct deposit” (rezygnacja z przelewu bankowego). Ponadto, istnieje mozliwos¢ anulowania
umowy poprzez kontakt z menedzerem sprawy NYSIF, korzystajgc z szybkich tgczy ,Find My Case
Manager” (znajdz menedzera mojej sprawy) na stronie nysif.com. Umowa moze zostac rowniez
anulowana przez NYSIF lub przez instytucje finansowa. W kazdym przypadku kolejne czeki
zostang przestane poczty. Przetworzenie zgdania anulowania moze potrwac do trzech tygodni.

ZMIANY DOTYCZACE RACHUNKU BANKOWEGO

W przypadku jakichkolwiek zmian informacji dotyczacych rachunku bankowego (zmiana numeru
konta, instytucji finansowej itp.), nalezy powiadomi¢ NYSIF. Mozna powiadomi¢ NYSIF przez
wystanie nowego wniosku o przelew bankowy, dostepnego na stronie nysif.com.

W przypadku zmiany konta lub instytucji finansowej nalezy zachowac poprzednie konto do
czasu otrzymania kolejnej ptatnosci przelewem na nowy rachunek bankowy. Jesli poprzednie
konto nie zostanie zachowane, moze wystgpi¢ opdznienie w realizacji ptatnosci do czasu
autoryzacji nowego bezposredniego przelewu bankowego.

OKRESOWA WERYFIKACJA

NYSIF moze okresowo kontaktowac sie z Panstwem w celu sprawdzenia informacji dotyczacych
rachunku do bezposredniego przelewu bankowego. Jesli odbiorca pieniedzy nie zyje, nalezy

niezwtocznie powiadomic¢ NYSIF.



NEW YORK STATE INSURANCE FUND WNIOSEK AUTORYZACJI PRZELEWU BANKOWEGO

ABY OTRZYMAC ZASItKI W FORMIE PRZELEWU BANKOWEGO, NALEZY WYPEENIC TEN FORMULARZ W CAOSCI | ZWROCIC
GO NA ADRES WSKAZANY PONIZEJ. W CELU UZYSKANIA DODATKOWYCH INFORMACJI NA TEMAT PRAW W ODNIESIENIU
DO BEZPOSREDNIEGO PRZELEWU BANKOWEGO NALEZY PRZEJSC NA STRONE NYSIF.COM/DIRECTDEPOSIT.

IMIE | NAZWISKO (IMIE, DRUGIE IMIE, NAZWISKO): NR ROSZCZENIA NYSIF O ZASItKI Z TYTULU
NIEZDOLNOSCI DO PRACY:

ADRES ZAMIESZKANIA(NIE UZYWAC SKRZYNKI POCZTOWE)):

MIASTO: STAN: KOD POCZTOWY:

ADRES E-MAIL:

NR TEL.:

RODZAJ KONTA DO BEZPOSREDNIEGO PRZELEWU BANKOWEGO (WYBRAC TYLKO JEDEN):
I:lRACHUNEK BIEZACY |:| RACHUNEK OSZCZEDNOSCIOWY

(WYPEENIC WSZYSTKIE INFORMACJE, WtACZAJAC NR KONTA | NUMER ROZPOZNAWCZY BANKU. W PRZYPADKU KONIECZNOSCI
UZYSKANIA POMOCY W WYPEENIENIU TEJ CZESCI, NALEZY SKONTAKTOWAC SIE Z INSTYTUCJA FINANSOWA,).

NAZWA INSTYTUCJI FINANSOWEJ:

NR ROZPOZNAWCZY BANKU NR KONTA

CERTYFIKAT | UPOWAZNIENIE DEPONENTA/ODBIORCY PLATNOSCI

PODPISUJAC TEN FORMULARZ, UPOWAZNIAM FUNDUSZ UBEZPIECZENIOWY STANU NOWY JORK DO WYSYtANIA PLATNOSCI DO
INSTYTUCJI FINANSOWEJ WYMIENIONEJ POWYZEJ, DEPONOWANIA ICH NA WYZNACZONYM KONCIE. POTWIERDZAM, ZE JESTEM
UPOWAZNIONY(-A) DO OTRZYMYWANIA PONIZSZEJ PEATNOSCI Z TYTULU ODSZKODOWANIA LUB WPATY PIENIEZNE) Z TYTULU
POROZUMIENIA ORAZ ZE OKOLICZNOSCI UPOWAZNIAJACE MNIE DO OTRZYMYWANIA ZASItKU NYSIF NIE ULEGLY ZMIANIE.

W PRZYPADKU ZMIANY OKOLICZNOSCI, KTORE MOGLYBY WPLYNAC NA UPRAWNIENIE DO OTRZYMYWANIA PLATNOSCI, MUSZE
POWIADOMIC NYSIF. ROZUMIEM, ZE ABY UBIEGAC SIE O BEZPOSREDNI PRZELEW BANKOWY MUSZE PODAC ADRES E-MAIL. SKtADAJAC
NINIEJSZY WNIOSEK, WYRAZAM ZGODE NA OTRZYMYWANIE POWIADOMIEN DROGA ELEKTRONICZNA NA PODANY ADRES E-MAIL.

PODPIS: DATA:

WYStAC WYPEENIONY WNIOSEK POCZTA NA ADRES:
DOCUMENT CONTROL CENTER
NEW YORK STATE INSURANCE FUND
1 WATERVLIET AVENUE EXT.
ALBANY, NY 12206-1649
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