NEBRASKA- Nebraska Department of Health and Human Services
Good Life. Great Mission. Authorization for Direct Deposit
FOR CLIENTS ONLY - Financial Services

The Nebraska Department of Health and Human Services is hereby authorized to initiate credit entries for deposit of
state payments and to initiate, if necessary, debit entries and adjustments for any credit entries in error to my account
indicated below and the financial institution named on documentation | provide. | acknowledge that the designation of
direct deposit transactions to my account must comply with the provisions of U.S. law.

Go to www.dhhs.ne.gov/ClaimsProcessing for information about these payment methods.

Please complete the following based upon the information associated with the client for which this form is be-
ing used to determine the method of payment.

The purpose of this form is to change your payment method from Relia Card to DIRECT DEPOSIT, or to change your
direct deposit account. If you are currently being paid via Direct Deposit and would like to now use a Relia Card, please
call the Economic Assistance Customer Service Center at (800) 383-4278.

Last Name (Required) First Name (Required) M.1.

Address (Required)

Phone Email

Social Security Number (Required)

Financial institution documentation is required.

Please select one of the following acceptable forms of documentation and include it with the submission of this form.

O A preprinted check and voided check

O A written proof (an official letter or bank statement) from the financial institution of the routing number and your
account number.

Starter checks, deposit slips or counter checks are NOT acceptable.

Select the Account Type (Required) - (Check Only One)
O Checking
O Savings

Is the account above in a financial institution outside of the United States?*
O Yes
O No

This authority is to remain in full force and effect until DHHS has received written notification from me of its termination
and/or change.

Signature (Required) Date (Required)

NOTE: Unsigned or inaccurate information on this form and/or a lack of proper documentation as listed above,
will result in the form being returned to you unprocessed.

KEEP A COPY FOR YOUR RECORDS. Sign and submit this request to the nearest DHHS Local Office, which can
be found at www.dhhs.ne.gov/LocalOffices.

If you are unable to submit this to a local office - sign and mail, fax, or email your request to:
Economic Assistance
ACCESSNebraska Document Imaging Center
P.O. Box 2992
Omaha, NE 68172
Fax: (402) 742-2351
Email: DHHS.ANDICenter @ Nebraska.gov

*There are processing requirements for electronic vendor payments being sent to a financial institution outside of the
United States. If our payments to you are being forwarded from a U.S. financial institution to a financial institution in
another country, please notify DHHS Accounting, (402) 471-9324. (Section 1902(a) of the Social Security Act and 2011
NACHA Operating Rules & Guidelines, Article Two, SUBSECTION 2.5.8 Specific Provisions for IAT Entries (International
ACH Transaction), page OR 13).
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Deperiment of Hoolih & Human Sevices Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska

:)I—l HS /A Autorizacion de Deposito Directo
N E 8w )A < . SOLO PARA CLIENTES - Servicios Financieros

Por medio de la presente se autoriza al Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska para que inicie
créditos para el depdsito de pagos del estado y para que inicie, de ser necesario, débitos y ajustes a cualquier crédito
depositado por error, en mi cuenta, indicada mas adelante, y en la institucion financiera nombrada en los documentos
que yo provea. Entiendo que la designacion de transacciones de deposito directo a mi cuenta debe cumplir con las
disposiciones de la ley de los EE.UU.

Ingrese a www.dhhs.ne.gov/ClaimsProcessing para informacion sobre estas formas de pago.

Por favor llene lo siguiente con base en la informacion asociada con el cliente para quien se usa este
formulario, con el fin de determinar el método de pago.

El propésito de este formulario es el de cambiar su método de pago de ReliaCard a DEPOSITO DIRECTO, o cambiar
la cuenta para el depdsito directo. Si en la actualidad se le paga por Depdsito Directo y ahora desearia usar una
ReliaCard, por favor llame al Centro de Servicio al Cliente de Asistencia Econdmica al (800) 383-4278.

Apellido (Requerido) Primer nombre (Requerido) Segundo nombre

Direccioén (Requerido)

Teléfono Correo electrénico

Numero de Seguro Social (Requerido)

Se requieren documentos de la institucion financiera.

Por favor elija una de las siguientes formas de documentos aceptables e incliyalos al enviar este formulario.

O Un cheque preimpreso anulado

O Prueba por escrito (carta oficial o estado bancario) del nimero de ruta de la institucion financiera y de su nimero
de cuenta.

NO se aceptaran cheques iniciales, comprobantes de depdsito o cheques de mostrador.

Elija el tipo de cuenta (requerido) - (marque uno solamente)
O Corriente
O Ahorros

¢La cuenta mencionada esta en una institucion financiera fuera de los Estados Unidos?*
O Si
O No

Esta autorizacidon debe permanecer en plena vigencia hasta que el DHHS haya recibido una notificacion por escrito de
mi parte sobre su terminacion y/o cambio.

Firma (requerida) Fecha (requerida)

NOTA: Si hay informacidn sin firmar o incorrecta en este formulario y/o falta la documentacion debida que se
indicé previamente, el resultado sera que el formulario se le envie de vuelta sin procesar.

GUARDE UNA COPIA PARA SUS ARCHIVOS. Firme y envie esta solicitud la oficina local de DHHS mas cercana,
la cual se puede hallar en www.dhhs.ne.gov/LocalOffices.

Si no puede enviar esto a una oficina local — firme su solicitud y envie por correo regular, fax o correo electrénico a:
Economic Assistance

ACCESSNebraska Document Imaging Center

P.O. Box 2992

Omaha, NE 68172

Fax: (402) 742-2351

Correo electronico: DHHS.ANDICenter @ Nebraska.gov

*Hay requisitos de procesamiento para los pagos electronicos a proveedores que vayan a ser enviados a instituciones
financieras fuera de los Estados Unidos. Si los pagos a su nombre van a ser remitidos desde una institucion financiera
en EE. UU. a una institucion financiera en otro pais, por favor notifiqgue a DHHS Accounting, (402) 471-9324. (Seccion
1902(a) de la Ley del Seguro Social y las Regulaciones y Lineamientos de NACHA 2011, Articulo Dos, SUBSECCION
2.5.8 Disposiciones especificas para registros IAT (Transaccion Internacional ACH), pagina O.R. 13.)

FA-100-ES-C (10111) Rev. 1/2018



	Last Name Required: 
	First Name Required: 
	MI: 
	Address Required: 
	Phone: 
	Email: 
	Social Security Number Required: 
	A preprinted check and voided check: Off
	A written proof an official letter or bank statement from the financial institutions routing number and your account: Off
	Checking: Off
	Savings: Off
	Yes: Off
	No: Off
	Signature Required: 
	Date Required: 


