I‘ orre u_pt ma, Aw:f. Samuel Lewis Tel.- 269-5000 _
y Calle 55E, Obarrio, piso #19, . optimaseguros.com.pa
Plaza Real, David Chiriqui Tel.:775-6273

Compania de Seguros

AUTORIZACION DE DEBITOS AUTOMATICOS ACH

Fecha de emlslén: No. de la empresa ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Por este medio autorize (amos) & ‘

(en lo suceslvo LA EMPRESA) para que en ml (nuestro) nombre y representaclén soliclte al banco cuyo nombre aparece abajo (en lo
suceslvo EL BANCO) que reallce débltos de mi (nuestra) cuenta: | [corrlente || |ahorros|indicada a continuacién por los montos
tamblén Indlcados ¢ contlnuadén y a la vez autorlzo a EL BANCO para debltar de la referlda cuenta la suma que LA EMPRESA

soliclte segun lo antes Indicade Queda entendldo que dichas sumas serdn debltadas slempre y cuando en la cuenta antes Indlcada
mantenga la suficlente provislén de fondos No obstante en caso de que por cualquler razén EL BANCO llegare ¢ pagar las sumas
sollcitadas por LA EMPRESA sin haber la suficlente provision de fondos en la cuenta declaro(amos) y convengo(lmos) que me (nos)
hago(cemos) responsable(s) de cualquler sobreglro que resulte y acepto(amos) como final deflnitiva y exiglble la liquidaclén que
haga EL BANCO en cuanto al Importe adeudado obllgdndome(nos) a pagar a EL BANCO todos los cargos (Incluyendo Intereses) que
resulten por motlvo del sobregiro y convengo(imos) en depositar Inmedlatamente en EL BANCO las sumas de dinero necesarlas para

cancelar el sobreglro

Banco reclbldor: Ruta y trans|to:

NuUmero de cuenta: Por la suma de B/

Monto autorizado en letras:

Monto varlable maximo | | Monto flio| |

En conslderaclén a los serviclos de déblto de Iz cuenta que proveerad EL BANCO conforme a |a presente autorizaclén, por este medlo
relevo(amos) a EL BANCO de toda responsabillidad en relaclon con cualquler acto que reallce conforme ¢ |a presente autorlzacléon o
en caso de que, por cualquler causa, no se hiclere en déblto o no se efectuare el pago de la suma solicitadz por LA EMPRESA.

Esta autorlzaclén permanecera vigente hast: |a fecha de explracion especlflcada a contlnuaclén o hasta que EL BANCO reclbz
notificaclon escrita sobre la terminacién de Iz mlsma flrmada por la(s) persona(s) autorizada(s) parz el manejo de la cuenta.

Flrma:

Nombre(s):

Cédula o R.U.C

Fecha de Explracion Para una sola transacclon |:|

Optima

Compafnia de S5eguros

INFORMACION GENERAL DEL ASEGURADO

Nombre de! asegurado:

No de poé'lza (s): Prima: No de pagos:
Apartado postal: e-mall:
Teléfono: Fax: Celular:

www.optimaseguros.com.pa "Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reasaguros de Panama"




