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Employer ACH Authorization Form 

 
Follow these easy steps:  

1. Complete all entries on this ACH Authorization form. Please print.  
2. Sign and date this form.  
3. Submit it to:   Bluegrass Family Health 

Attention: Marketing 
651 Perimeter Drive, Suite 300 
Lexington, KY 40517 
Fax 859‐268‐3580 

 

Company  Information 

Company Name   Contact Title 

Contact Name  Contact Phone Number 

Contact Email 
      Initiate ACH             Change ACH information 

 

Bank Information 

Bank Name  Type of Account 
                                      Checking             Savings 

Street Address  Account Number 

City, State, Zip Code  Bank Routing Number (9 digits) 

 
  I understand that ConnectYourCare may elect to run a test of the ACH process (ie. pre note) to be sure it is working 
properly. You may see a transaction on the account with a $0‐$1.00 charge.  

 
  I understand that on a monthly basis, ConnectYourCare will re‐calculate the Required Minimum Funding (RMF)  
based on the expected annual elections for all Participants active at that time. If the re‐calculated RMF is greater 
than the current RMF by 25% or more, the RMF will increase to the new calculation.   

 
  Your bank may have a separate routing number for ACH transactions. Please check this box to confirm that you have 
verified the routing number entered above with your financial institution as a valid ACH transaction routing number.  

 
As a duly authorized check signer, I authorize ConnectYourCare, LLC to initiate ACH (Automated Clearing House) debit 
entries and, if necessary, to initiate any ACH credit entries and adjustments to correct any erroneous ACH debit entries 
to this bank account for payment of program fees and funding for employee spending account claims and required 
minimum balances. I understand that this authorization will remain in effect until ConnectYourCare, LLC has received 
written notification from an authorized representative of its termination or change. Please see the reverse side of this 
form for an overview of the financial arrangements associated with your selected healthcare accounts. 
 
                         
Signature                Date 
 

  
Your bank may require the following information in order to allow ConnectYourCare to pull funds. 
Monthly Admin Fees 
Bank: Comerica 
Company ID: 810569632B 

HSA Funding 
Bank: HSA Bank-Webster 
Company ID: 1261274092 

All Other Funding 
Bank: HSA Bank-Webster 
Company ID: 22612740

note 
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