
Banco Agromercantil de Guatemala, Sociedad Anónima y las diversas empresas y entidades que conforman el Grupo Financiero Agromercantil (en adelante 
el “Grupo Financiero Agromercantil”), reconocen la importancia de la seguridad, privacidad y confidencialidad de los datos personales de sus clientes, 
usuarios, colaboradores, proveedores, accionistas, aliados y, en general, de todos sus grupos de interés respecto de los cuales ejerce tratamiento de 
información personal. Por lo que, en cumplimiento a disposiciones constitucionales y legales, adoptamos la presente POLÍTICA DE PRIVACIDAD. 
Nos reservamos el derecho de modificar y/o actualizar de forma libre y en cualquier momento las presentes políticas, por lo que sugerimos que la revises 
periódicamente. 

 

 

 

Formulario de autorización de cobro 

Guatemala _________ de _________del __________. 

A través de este formulario autorizo a Seguros Agromercantil S.A. a realizar débitos y/o cargos a mi 

cuenta bancaria o tarjeta de crédito/debito, para el pago de primas de seguro, en base al detalle a 

continuación:   

 Pago por única vez                                                            

Pago por medio de cuotas    3  6  10  

Programación de cobro recurrente**             Fecha del cargo mensual ______________________ 

    

Nombre del asegurado _________________________________________________________________ 

Producto y número de póliza _____________________   Certificado _____________ Moneda ________  

Cargos a tarjeta de crédito o débito 

No. De Tarjeta:                                

Fecha de vencimiento: _____/______                                              Banco Emisor ___________________ 

Nombre del titular de la tarjeta ___________________________________________________________ 

  

Débito a cuenta Bam 

Número de cuenta: ______________________________    Ahorro                                   Monetaria 

Nombre del titular de la cuenta ____________________________

**Si seleccionó la opción de cargo recurrente, tomar en cuenta que: 

 Entiendo y acepto que se continuara con los débitos mensuales hasta que YO notifique por escrito a Seguros Agromercantil 

S.A. que cancele esta autorización. 

 Esta autorización es válida para todas las renovaciones de la(s) póliza(s) detalladas. 
 Autorizo para que se realicen los intentos de cobro necesarios para tener al día mi póliza si mi tarjeta de crédito/débito o 

cuenta bancaria no contara con disponibilidad al momento del cargo. 

   

  _________________________________ 

Firma del titular de tarjeta o cuenta 
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