
Please note: You may enroll in direct deposit electronically by logging into your HRA account at www.magnacare.wealthcareportal.com. If 
preferred, you may use this form and submit the completed form to the address listed below. 
ਿਕ#ਪਾ ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਤੁਸ. www.magnacare.wealthcareportal.com 'ਤੇ ਆਪਣੇ HRA ਖਾਤੇ ਿਵੱਚ ਲੌਗਇਨ ਕਰਕੇ ਇਲੈਕਟ#ਾਿਨਕ ਤੌਰ 'ਤੇ ਿਸੱਧੀ ਜਮ?@ ਰਕਮ ਿਵੱਚ ਨਾਮ

ਦਰਜ ਕਰਵਾ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਸ. ਚਾਹੋ, ਤ@ ਤੁਸ. ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤD ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਭਰੇ ਹੋਏ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਹੇਠ@ ਿਦੱਤੇ ਪਤੇ 'ਤੇ ਜਮ?@ ਕਰਵਾ ਸਕਦੇ ਹੋ।

I hereby authorize MagnaCare to initiate deposit of my health reimbursement agreement (HRA) reimbursements to the bank account(s) indicated 
below and, if necessary, debit entries and adjustment for any credit entries made in error to my account(s).  
ਮK ਇਸ ਦੁਆਰਾ MagnaCare ਨੰੂ ਹੇਠ@ ਦਰਸਾਏ ਗਏ ਬKਕ ਖਾਿਤਆਂ (ਖਾਿਤਆਂ) ਿਵੱਚ ਮੇਰੇ ਿਸਹਤ ਅਦਾਇਗੀ ਸਮਝੌਤੇ (HRA) ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਜਮ?@ ਕਰਵਾਉਣ ਅਤੇ, ਜੇ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੋਵੇ, ਤ@

ਡੈਿਬਟ ਐਟਂਰੀਆਂ ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਖਾਤੇ (ਖਾਿਤਆਂ) ਿਵੱਚ ਗਲਤੀ ਨਾਲ ਕੀਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਕ#ੈਿਡਟ ਐਟਂਰੀਆਂ ਲਈ ਸਮਾਯੋਜਨ Uੁਰੂ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦਾ ਹ@।

Please attach a copy of a cancelled check if you are electing to have reimbursement sent to your checking account. If you are electing to have 
reimbursement sent to your savings account, please contact your bank for the Transit ABA Routing Number.  

ਜੇਕਰ ਤੁਸ. ਆਪਣੇ ਚੈVਿਕੰਗ ਖਾਤੇ ਿਵੱਚ ਵਾਪਸੀ ਭੇਜਣ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ@ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਰੱਦ ਕੀਤੇ ਚੈVਕ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਨੱਥੀ ਕਰੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਸ. ਆਪਣੇ ਬਚਤ ਖਾਤੇ ਿਵੱਚ 

ਅਦਾਇਗੀ ਭੇਜਣ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ@ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਟ#@ਿਜ਼ਟ ABA ਰੂਿਟੰਗ ਨੰਬਰ ਲਈ ਆਪਣੇ ਬKਕ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।  

This account is (Please check one of the following options): 

ਇਹ ਖਾਤਾ ਹੈ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠ ਿਲਿਖਆਂ ਿਵੱਚD ਇੱਕ ਿਵਕਲਪ ਦੀ ਜ@ਚ ਕਰੋ):

New________ Change________ Cancel________ 

ਨਵ@________ ਬਦਲੋ________ ਰੱਦ ਕਰੋ________

________________________                _______________________   ___________________________  
Transit ABA Routing Number  Account Number                      Account Type (Checking or Savings) 

ਟ#@ਿਜ਼ਟ ABA ਰੂਿਟੰਗ ਨੰਬਰ ਖਾਤਾ ਨੰਬਰ ਖਾਤਾ ਿਕਸਮ (ਚੈਿਕੰਗ ਜ@ ਬੱਚਤ)

Bank Name, Address and Phone Number:  ਬKਕ ਦਾ ਨਾਮ, ਪਤਾ ਅਤੇ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ
_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________________  

Please Print Your Name: ___________________________________________________________________________  

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣਾ ਨਾਮ ਿਪ#ੰ ਟ ਕਰੋ:

Alternate ID or Social Security Number: ____________________________________________________________ 

ਿਵਕਲਿਪਕ ਆਈਡੀ ਜ@ ਸਮਾਿਜਕ ਸੁਰੱਿਖਆ ਨੰਬਰ:

_______________________________  __________________________ 

Signature    ਦਸਤਖਤ Date     ਤਾਰੀਖ਼

MAIL COMPLETED FORM TO: 
ਭਿਰਆ ਹੋਇਆ ਫਾਰਮ ਡਾਕ ਰਾਹ- ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੋ: 

MagnaCare 
PO Box 161357, Altamonte Springs, FL 32716 
855-405-3863
Fax# ਫੈਕਸ# 844-791-8316

ਪ"ਕਾ% 01/2026 

Health Reimbursement Arrangement (HRA) 
Authorization Agreement for  

Direct Deposit 
ਿਸਹਤ ਅਦਾਇਗੀ ਪ,ਬੰਧ (HRA) 

ਲਈ ਅਿਧਕਾਰ ਇਕਰਾਰਨਾਮਾ  
ਿਸੱਧੀ ਜਮ89 ਰਕਮ 
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