@ Formulario de solicitud de una tarjeta de dé¢bito adicional

Discovery Benefits
simplify™

Una tarifa Unica de transaccion de $5 se deducird automéaticamente de su cuenta por cada tarjeta adicional.

1. Informacion del empleado

Nombre de la compariia Identificacion del empleado

Nombre del participante (Primer nombre Inicial 2° nombre Apellido) Numero de Seguro Social

Direcciéon del participante
Ciudad Estado Caédigo Postal

Teléfono de dia Correo electrénico (si lo proporciona, todas las notificaciones de cuenta
se enviaran a través de correo electrénico)

2. Informacion de la tarjeta adicional

Favor de rellenar la siguiente informacién por cada solicitud de tarjeta adicional.

Informacioén del conyuge

Nombre (Primer nombre Inicial 2° nombre Apellido) Numero de Seguro Social
Direccion Fecha de nacimiento Mes Dia Afo
Ciudad Estado Coédigo Postal

Informacion del(os) dependiente(s)

Nombre (Primer nombre Inicial 2° nombre Apellido) Numero de Seguro Social

Direccion Fecha de nacimiento ~ Mes Dia Afo
Ciudad Estado Coédigo Postal
Nombre (Primer nombre Inicial 2° nombre Apellido) Numero de SegL-Jro Social _

Direccion Fecha de nacimiento ~ MesS Dia Afo
Ciudad Estado Coédigo Postal
Nombre (Primer nombre Inicial 2° nombre Apellido) Numero de SegL-Jro Social _

Direccion Fecha de nacimiento ~ MesS Dia Afo
Ciudad Estado Coédigo Postal

3. Firma del participante en el plan

Firma del participante Fecha
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