AUTORIZACION DE PAGO DE PRIMAS CON TARJETA DE CREDITO suramericand

SEGUROS SURAMERICANA, S.A.

Yo, . portador de la cédula de identidad persﬁmaa!

No _ . por este medio autorizo que carguen las primas de ias pdlizas del Seguro

dentificadas con los Ndmeros*®

A mitarjeta de crédito: Tipo:  Visa[_|Master Card American Express (sefiale uno)
Numero DDDD “DDDD :DDDD EDDDD
toraosn [T ] Cosigo vertioador [ 1]

Del Banco’ Primas por: B/,

Para Cobrar 18 01 de cada mes (marque uno)

Esta Autonzacién continuara vigente después de la renovacion de mi tarjeta de crédito y fendra vigencia continua al momento de
renovarsela polizas Solo podra ser cancelada par mi meadiante notificacion escrita a Suramencana o peropeidnde la Compafiiaen
case de incumplimiento. Nita Compafiani el banco tendran responsahiitdad alguna aunque dicha omisién ocasione la pérdida del
SQGUIT

Climporte de las primas estd sujeta a modificaciones ya sea por el asegurado o por la compafia, y serdn igualmente presentada al
bance para sucobro, dependiendo de fas variaciones en el monto de las primas.

Fi Cliente se hace responsable de notificar a la Compaftla, €l vencimiento y cualquier cambio de tarjeta, la empresa no s2 hace
responsable

MNombre del Duefo de la Tarjeta Firma (igual gue en Ia tarieta)

Cadula Fecha

Informacion Adicional:

Nombre del Asegurado {en caso de no ser el tarjetahabiente):

Teléfono Residencial: Teléfono de Oficina:

Correo Electrénico: Celutar:

Firma del Asegurado o Tarjetahabiente

OBSERVACIONES:

*%j es una paliza nueva, este campo sera asignado por l2 compahia al momento de su emision,

NOTA IMPORTANTE: ESTE FORMULARIO DEBE IR ACOMPANADO DE LA COPIA DE LA CEDULA Y TARJETA [E CREDITO

YWy SUEa GO p-a.



