ALIADO
AM\SEGUROS

SUBSIDIARIA DE BANCO ALIADO AUTORIZACION DE PAGO DE PRIMAS

Yo, , portador de la cédula de identidad personal
Nombre Impreso en la Tarjeta

No. , por este medio autorizo a ALIADO SEGUROS, S.A. a cargar las primas de las siguientes

Pdlizas de Seguros

ASEGURADO No. DE POLIZA MONTO
B/.
B/.
B/.
B/.
A mi tarjeta de crédito: O Visa O Master Card
Del BANCO: con nimero- - - -
Con fecha de vencimiento mes afio . La prima por B/. Debera ser cargada a partir
del con frecuencia O Quincenal O Mensual O Trimestral O Semestral O Anual a
partir del
Tel. Residencial: Tel. fax: Tel. oficina: Tel. celular:
Email: Direccion Laboral:

El importe de las primas esta sujeto a modificaciones, ya sea por el asegurado o por la compaiia, y seran igualmente

presentados al Banco para su cobro.

Esta autorizacidn permanecera vigente después de la renovacion de mi tarjeta de crédito y sdlo podra ser cancelada por
mi, mediante notificacion escrita a ALIADO SEGUROS, S.A.

Nombre: Firma (igual que en la tarjeta) Fecha:

TCr-AS-201108
Edificio Banco Aliado, Calle 50 y 56 Urbanizacién Obarrio Tel.: 304-8555 Fax.: 304-8556
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