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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES
SOLICITUD DE DEPÓSITO DIRECTO DEL PROVEEDOR

	Al completar este formulario, se autoriza al Departamento de Servicios Sociales de Misuri, División de Niños, a depositar, directamente, los pagos a una institución financiera. El Departamento de Servicios Sociales no es responsable de inexactitudes o errores en la sección B cometidos por el proveedor o la institución financiera. Revise la solicitud cuidadosamente antes de enviarla.
Instrucciones:
· Complete y firme la sección A
· Puede 
· adjuntar un cheque anulado para la cuenta corriente O 
· hacer que su institución financiera complete y firme la sección B 
· Envíe el formulario completo y el cheque anulado (si se proporcionó) a uno de los siguientes:
· División de Finanzas y Servicios Administrativos, apartado postal 1082, Jefferson City, MO 65102-1082
- Fax: 573-522-6507
· DFAS.FacesPaymentUnit@dss.mo.gov

	Tipo de acción (marque SOLO una)
Nuevo solicitante	Cambiar información de depósito directo	Cancelar depósito directo

	SECCIÓN A: PARA SER COMPLETADA POR EL PROVEEDOR

	Nombre (persona 1)
	Segundo nombre
	Apellido

	Nombre (persona 2, si corresponde)
	Segundo nombre
	Apellido

	Número de proveedor departamental/Número de cliente departamental
	Número de Seguro Social
	Número telefónico

	Dirección postal
	Ciudad
	Estado
	Código postal

	Deseo participar en depósito directo y, al hacerlo:

•	Por la presente, autorizo (autorizamos) al estado de Misuri a iniciar entradas de crédito (depósitos) y, si es necesario, entradas de débito (retiros) o ajustes por cualquier entrada de crédito hecha por error en mi (nuestra) cuenta designada anteriormente.
•	Entiendo (Entendemos) que es mi (nuestra) responsabilidad notificar a la División de Niños cuando se produce un cambio en la información bancaria.  Esta notificación debe hacerse al menos dos semanas antes del depósito directo programado.  Sin esta notificación, entiendo (entendemos) que los pagos pueden retrasarse.
•	Entiendo (entendemos) que, al endosar o depositar cheques, ese pago se hace con fondos federales y estatales y cualquier falsificación u ocultación de hechos sustanciales puede procesarse según las leyes federales y estatales.
•	Por la presente, autorizo (autorizamos) al estado de Misuri a iniciar ajustes de pago hechos a esta cuenta que estaban destinados a otro proveedor u otra cuenta.
•	Entiendo (entendemos) que el estado de Misuri puede cancelar mi (nuestra) inscripción en el programa de depósito directo si el estado está legalmente obligado a retener parte o la totalidad de los pagos por cualquier motivo (por ejemplo, órdenes de embargo).
•	Entiendo (entendemos) que la División de Niños puede cancelar mi (nuestra) inscripción si ya no cumplo (cumplimos) con los requisitos de elegibilidad.
•	Entiendo (entendemos) que esta solicitud de depósito directo no constituirá una enmienda o cesión de ninguna naturaleza, ni ningún contrato, orden de compra u obligación que pueda (podamos) tener con cualquier agencia del estado de Misuri.

	Firma del proveedor (debe ser firma original)
	Fecha

	Firma del proveedor (si corresponde, debe ser firma original)
	Fecha

	SECCIÓN B: PARA SER COMPLETADA POR LA INSTITUCIÓN FINANCIERA (debe ser legible o mecanografiada)*

	* Obligatorio si no se incluye el cheque anulado

	Nombre del banco/institución financiera
	Teléfono

	Dirección postal
	Ciudad
	Estado
	Código postal

	Nombre(s) que figura(n) en la cuenta

	Tipo de cuenta (seleccione una)
Corriente	Ahorro
	Número de ruta en la cuenta
	Número de cuenta

	Nombre en letra de imprenta del funcionario de la institución financiera (certifico que la información en la sección B es precisa)
	Cargo

	Firma del funcionario de la institución financiera
	Fecha
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