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Trabajador lesionad Numero de Reclamo

Empleador Dia de Lesion

Instrucciones: Para solicitar recibir sus beneficios mediante depósito directo, complete este formulario completamente, incluya/
adjunte una copia de un cheque anulado o una carta de su banco que confirme los datos de la cuenta y guarde una copia para 
sus registros. Debe responder a este aviso en un plazo de 7 días o sus pagos se emitirán mediante cheque. Si posteriormente 
opta por recibir sus beneficios mediante depósito directo, el administrador de reclamaciones iniciará los pagos electrónicos una 
vez que le envíe este formulario.

Derechos del reclamante al depósito directo:
• Tiene derecho a recibir sus beneficios periódicos de indemnización por accidente laboral o reembolsos de gastos mediante depósito directo.

También tiene derecho a recibir sus beneficios de indemnización por accidente laboral o reembolsos de gastos mediante cheque por correo.

• Tiene derecho a cancelar o inscribirse en el depósito directo en cualquier momento marcando la casilla correspondiente en este formulario y
enviándonoslo completo. Puede enviarlo por correo postal a P.O. Box 451139, Omaha, NE 68145, por fax al 844-761-8402 o por correo
electrónico a claims@omahanational.com. La solicitud se procesará dentro de los 30 días posteriores a la recepción de la notificación, y
posteriormente, el pago de los beneficios se enviará mediante cheque.

Autorizaciones y entendimientos:
• Autorizo al administrador de reclamos a depositar directamente mis beneficios de indemnizació n por compensació n laboral o reembolsos

de gastos en la cuenta bancaria especificada.

• Autorizo al administrador de la reclamació n a debitar la cuenta para recuperar cualquier cré dito depositado por error. El administrador de
la reclamació n podrá  recuperar los cré ditos depositados por error por cualquier medio legal. IMPORTANTE: Este consentimiento solo autoriza
la recuperació n de errores bancarios, no el supuesto sobrepago de las prestaciones de compensacion laboral.

• Entiendo que cualquier cambio en mi situación laboral puede afectar mi derecho a recibir beneficios.

• Entiendo que cualquier declaración falsa o la omisión de divulgar un hecho sustancial para obtener o aumentar mis beneficios puede
resultar en acciones legales en mi contra, según lo permitido por la Ley de Compensación Laboral de Carolina del Sur y/o las leyes de
Carolina del Sur, la descalificación para recibir beneficios y/o el reembolso al administrador de reclamos de cualquier beneficio pagado
indebidamente.

• Entiendo que no notificar a la aseguradora, a mi empleador o al administrador externo (TPA) (administrador de reclamos) sobre cualquier
cambio en mi institución financiera o cuenta puede retrasar la recepción de mis beneficios.

• Entiendo que para cambiar o cancelar el depósito directo de mis beneficios de indemnización por compensación laboral o reembolsos de
gastos, debo presentar este formulario al administrador de reclamos.

• Acepto notificar de inmediato al administrador de reclamos si ya no tengo derecho a dichos pagos o si se producen cambios en las
circunstancias que afecten mi derecho a dichos pagos.

Typo Nueva inscripción  Cambio  Cancelado 

Nombre del depositante/reclamante Número de reclamación de WCC 
Dirección de correo electrónico

Cheques

Número de teléfono
Dirección

Tipo de cuenta
Número de ruta bancaria 

(ABA#) Ciudad y estado del 
banco 

Nombre del banco/institución financiera 
Número de cuenta bancaria (formato EFT) 
$ o % del depósito

CERTIFICACIÓN DEL DEPOSITANTE/RECLAMANTE/TITULAR DE CUENTA CONJUNTA: Certifico que tengo derecho a recibir los pagos de compensación o 
reembolsos de gastos  y las circunstancias que me dan derecho a dichos beneficios no han cambiado.

Firma del depositante/reclamante Fecha 

Firma del titular de la cuenta conjunta Fecha 

Ahorros

Wendy Smith
Cross-Out
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