
 
 

 
 
 
«Member_Name»                «Date» 
«Address_1»                  Aspirus ID «Member_ID_»00 

«Address_2» 

 

 

Dear «Member_Name»: 

We are pleased to offer automatic payment as a method to pay your monthly Aspirus Health premium.  This  
paperless service that is convenient, reliable, and safe.  This option ensures that your health plan premium is 
always paid on time – no postage necessary! And record keeping is easy – your bank statement shows all 
automatic payment deductions, and serves as proof of payment. 

Automatic payment allows your plan premium to be automatically deducted from your checking or savings 
account between the 7th and 10th  days of each month.  

To enroll, your account must be paid up through your current billing statement. Please complete, sign, and send 
us the Automatic Payment Form below along with:  

 A voided check to have your monthly payment deducted from your checking account; or 

 A savings account deposit slip to have your monthly payment deducted from your savings account; or 

 Provide your banking information on the form below. 

 

Automatic Monthly Payment Terms and Conditions: 

 

 Aspirus must receive this form 30 days prior to the start of monthly deductions.   

 This agreement will remain in effect until you notify Aspirus that you wish to cancel the automatic 

payment. 

 Requests to cancel must be received by Aspirus 15 days prior to the deduction date.   

Please mail your completed form and voided check or savings account deposit slip to:  

Aspirus – ATTN:  Membership Billing, P.O. Box 51, Mpls, MN  55440‐0051.   

If you have any questions, please contact Customer Services at the number on the back of your member ID card.   

Best Regards,  

Aspirus Health Plan 
 
 
 
 
 



 
 

Automatic Payment Form 

 
Aspirus Member ID: 

 Checking account (please attach a voided check or print your account information below – we 
cannot accept a checking account deposit slip). 

Bank Routing Number (9 digits): 
 

__ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Your Checking Account Number: 

 Savings account (please attach a savings account deposit slip or print your account 
information below) 

 

Bank Routing Number (9 digits): 
 

__ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Your Bank Account Number: 

 By checking this box I give Aspirus permission to pull my total balance due with my first 
automatic payment deduction.  This includes any past due balance that I owe to Aspirus and 
may exceed my usual monthly premium amount.  Leaving this box unchecked means that I 
will be responsible to initiate payments for other outstanding balances. 

 

I authorize Aspirus to set up my account with automatic monthly plan premium payments as directed 
above.  By signing this form, I understand and accept the terms and conditions associated with this 
form (please read the terms and conditions on the back of this form). 

 

Member Signature: 
 
 

Date: 

Member Phone: 
 

Bank Name: 
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