MAPFRE AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO

TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA O TARJETA DE CREDITO

Nombre: Cédula /RUC:
Correo electrénico: Teléfono /Celular:
MEDIO DE PAGO
Banco/Tipo de
1 Cuenta de Ahorros "1 Cuenta Corriente L] Tarjeta de Crédito Tarjeta:
N° de Cuenta/Tarjeta: Fecha de caducidad:
MES ANO
Ll | | |

DECLARACION

En calidad de titular de la cuenta/tarjeta arriba descrita, autorizo expresamente a MAPFRE Atlas Compaiiia de Seguros S.A. para que realice el
débito automatico de los valores correspondientes por concepto de pago de primas.

] Todas las pélizas y suplementos
Llenar solo en caso de que el Asegurado no sea el Pagador

] Sélo la siguiente péliza y sus suplementos:

Asegurado:
N° de pdliza:
Cédula /RUC:
Periodicidadde [ ] Mensual Dia de Parentesco/Relacién:
pago: [0 Anual pago:
Vie compromeEo a no revocar la presenEe auforlzacmn, sin el previo acuerdo con MIAPFRE Atlas Companla de Seguros S.A. En caso de no poaer efectuar e

débito automdtico por fondos insuficientes, cancelacion de la cuenta/tarjeta, cambio de la misma o cualquier otra causa no imputable a la compafiia de
seguros, acepto que: A) Se realice el débito en otras fechas, B) Que se debiten varias cuotas acumuladas y C) Que se dé por terminado el contrato de seguroy
que sea retirada la cobertura de acuerdo lo indicado en la clausula “Pago de cuotas".

En caso de pérdida, robo o cualquier circunstancia por el cual fuere cambiado mi nimero de cuenta/tarjeta me comprometo a notificar el nuevo nimeroy a
firmar una nueva autorizacion para que se efectien los débitos correspondientes.

Autorizo a la entidad financiera a efectuar todos los pagos relacionados con mi Péliza de seguros contratada, asi como las posteriores primas generadas por
pdlizas nuevas o renovaciones. La prima acordada podra ser reajustada anualmente de acuerdo a las condiciones del mercado o siniestralidad de la persona
asesurada

Firma del titular de la cuenta/tarjeta Ciudad y fecha

PARA USO INTERNO DE LA COMPARNIA

Habiendo sido notificado de las consecuencias que derivan de la siguiente afirmacién, declaro expresamente haber revisado la informacién suministrada por el cliente o contratante.

Nombre del asesor de Nombre del funcionario de
seguros: GIANELLA LEON JARAMILLO MAPFRE:
N2 de credencial: 1 0926234147 Agencia/Area:

o DB
L1008 b Jeor

Firma del asesor ~ Firma del funcionario

Fecha de actulizacién: Junio-2022




