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“BANCOS QUE ESTAN EN RED SOLAMENTE”

Panama, | | de| | de 20’ ‘
Por este medio, Yo | | portador de
la cédula de indentidad Personal N°: | | Autorizo a SEGUROS FEDPA. S.A. a

descontar de mi tarjeta de crédito, | |VISA | | MASTERCARD, o [ | Amex

Mes Afo

N° de Tarjeta | |-| - -] | con fecha de vencimiento

y codigo de validacién I:| (equivale a los 3 ultimos digitos en la parte posterior de su tarjeta, panel de Firmas)

La Cantidad mensual B/. ’ \

CORRESPONDE AL PAGO DE LAS SIGUIENTES POLIZAS

Polizas N°. Emitidas a favor de

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

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

Nombre del duefio de la tarjeta Firma ( Igual que en la tarjeta)

Cédula Fecha

INFORMACION ADICIONAL

Nombre del Asegurado (en caso de no ser el tarjetahabiente) | |

Teléfono Residencial: | | Teléfono de Oficina: | |
Correo Electronico: | | Teléfono Celular: | |
Firma del Asegurado Cédula

Yo le autorizo expresamente y de manera irrevocable a SEGUROS FEDPA, S.A. y sus agentes, para consultar, dar, actualizar y solicitar informacién sobre
mi historial de credito personal y/o de la empresa que represento, en caso de Falta de Pago de este compromiso adquirido, lo cual es convenido y aceptado
por el aegurado.

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 informacién relacionada o que pueda asociarse a mi (Datos Personales), para obtener informacién de
cualquiera y todas las fuentes a su alcance, incluyendo entidades de derecho privado y publico bajo 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 reclamacion como terceros afectados; asi como para que sea utilizada bajo los términos
consignados en la politica de protecciéon de datos sefialados 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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