EMPOWER

Formulario de Cambio de Contribucion a la Cuenta de HSA

Utilice este formulario para realizar una contribucion unica a su cuenta HSA o para modificar una
contribucion a la HSA ya existente.

Por favor, complete y firme este formulario y devuélvalo a su empleador.

Informacién del Titular de la Cuenta de HSA

Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre

Numero de Seguro Social (solo los ultimos cuatro digitos) Empleador

Modificar Eleccion Actual

U Deseo agregar una contribucién Unica a mi cuenta HSA efectiva en la siguiente fecha de némina
(MM/DD/AAAA): / / El monto de esta contribucidn deberd ser: $

U Deseo cambiar mis contribuciones al Plan HSA efectivas en la siguiente fecha de némina
(MM/DD/AAAA): / /

Eleccidn Anual Existente: S Nueva Eleccién Anual: $_

Deduccién por Periodo de Pago: $ Deduccion por Periodo de Pago: $

El cambio mencionado anteriormente entrara en vigor en la siguiente fecha de némina:
(MM/DD/AAAA): / /

Autorizo a mi empleador a deducir de mi(s) cheque(s) de pago los nhuevos montos de
contribucion a la HSA mostrados arriba. Entiendo que soy responsable de garantizar que
mis contribuciones anuales a la HSA no excedan los limites establecidos por el IRS
(Servicio de Impuestos Internos).

Firma del Titular de la Cuenta Fecha

Firma del Empleador Fecha
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