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No:

“BANCOS QUE ESTAN EN RED SOLAMENTE”

Asegurados N°. Pdliza Monto del Descuento
Para cobrar: 15dias [ |30dias Total de descuento:
A partir del | | el cliente se compromete a mantener los fondos disponibles.
Corredor: | | Tel.: | | Fax: |

I:I Cuenta de Ahorro N°: | |
I:I Cuenta Corriente N°: | |

Nombre del duefio de la cuenta: | | E-mail: | |

Teléfonos: Res.:’ ‘ Oficina:’ ‘Celular:’ ‘

Para uso en la Oficina
Recibido por: | |

Fecha: | | ...............................................................................................................

Yo le autorizo expresamente y de manera irrevocable a SEGUROS FEDPA, S.A. y sus
Fecha d . agentes , para consultar, dar, actualizar y solicitar informacién sobre mi historial de crédito
€cha de envio | | personal y/o de la empresa que represento, en caso de Falta de Pago de este compromiso
al banco: adquirido, lo cual es convenido y aceptado por el asegurado.

NOTA: ESTE DOCUMENTO DEBE SER A MAQUINA O LETRA IMPRENTA NO SE ACEPTARAN DOCUMENTOS CON TACHONES NIBORRONES.

Esta Autorizacién continuara vigente al momento de renovar la poéliza. Solo podra ser cancelada por mi mediante notificacion escrita SEGUROS FEDPA, S.A. a o por opcién de
la Compaiiia. En caso de incumplimiento perdera el beneficio del 5% de descuento otorgado por afiliacion y tendra que realizar los pagos por ventanilla.

El importe de las primas esta sujeto a modificaciones ya sea por el asegurado o por la compafiia y seran igualmente presentadas al banco para su cobro, dependiendo de las
variaciones en el monto de las primas.

AUTORIZACION DE DEBITOS AUTOMATICOS ACH

Fecha de Emision: | | | | Numero de Empresa: [ 1|15/ 06|0[4]4]1]2]

Por este medio autorizo (amos) a la Compaiiia SEGUROS FEDPA. S.A. (en lo sucesivo LA EMPRESA), para que en mi (nuestro) nombre y representacion solicite al banco
cuyo nombre aparece abajo (en lo sucesivo EI BANCO), que realice débitos de mi (a nuestra) cuenta: D corriente D ahorros indicada a continuaciéon por los montos
también indicados a continuacién y, a la vez, autorizo al EI BANCO para debitar de la referida cuenta, la suma que LA EMPRESA solicite segln lo antes indicado . Queda
entendido que dichas sumas seran debitadas siempre y cuando en la cuenta antes indicada se mantenga la suficinte provision de fondos. No obstante, en caso de que por
cualquier razén El BANCO llegue a pagar las sumas solicitadas por LA EMPRESA sin haber suficiente provision de fondos en la cuenta, declaro (amos) responsables de
cualquier sobregiro que resulte y acepto (amos) como final, definitiva y exigible la liquidacion que haga EI BANCO en cuanto al importe adecuado, obligandome (nos) a pagar
a EI BANCO todos los cargos (incluyendo intereses) que resulten por motivo del sobregiro y convengo (imos) en depositar

inmediatamente en EI BANCO las sumas de dinero necesarias para cancelar el sobregiro.

Banco Recibidor: | | RutayTrénsito:| | | | | | | | | |

Numero de Cuenta: ’ Por la suma: B/.| |

Monto Autorizado en Letras: | |

. L. En consideracion a los servicios de débitos de la cuenta que proveera EL BANCO conforme a la presente autorizacion, por este medio
I:I Monto variable maximo  relevo (amos) a EL BANCO de toda responsabilidad en relacion con cualquier acto que realice conforme a la presente autorizacion o
en caso de que, por cualquier causa, no se hiciere en débito o no se efectuare el pago de la suma solicitada por LA EMPRESA.
I:I Monto Fijo Esta autorizacion permanecera vigente hasta la fecha de expiracion especificada a continuaciéon o hasta que EL BANCO reciba
notificacion escrita sobre la terminacion de la misma FIRMADA POR LA (s) persona(s) autorizada (s) para el manejo de la cuenta .

Nombre(s) del duefio de la cuenta: |

Cédulao R.U.C.: ’ Firma(s): | |

Fecha(s) de Expiracion: | | Para una transaccion |:|

CLAUSULA GENERAL PARA LOS DOCUMENTOS DONDE SE RECOLECTA DATOS PERSONALES DE LOS CLIENTES:

Por el presente documento se entiende que una vez suscrita la solicitud o/y pago de la prima correspondiente, consiento que SEGUROS FEDPA S.A. pueda recolectar, procesar,
almacenar, administrar, transmitir y/o utilizar (Tratamiento de los Datos), toda la informacion relacionada o que pueda asociarse a mi (Datos Personales), para obtener informacion de
cualquiera y todas las fuentes a su alcance, incluyendo entidades de derecho privado y Publico baH'o la jurisdiccion de las leyes de la Republica de Panama o de cualquier otro pais que
pueda llevar a cabo una correcta evaluacion del riesgo, objeto de la relacion contractual o por reclamacién como terceros afectados; asi como para que sea utilizada bajo los términos
consignados en la politica de proteccién de datos sehalados mediante enlace https://www.segfedpa.com/images/Documentos/POLITICAS-DE-PROTECCION-DE-DATOS.pdf

© Reservados Todos los Derechos, Seguros Fedpa S.A.
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