AUTORIZACION DE COBRO POR TARJETA DE CREDITO @nn“l

Nombre completo del tarjetahabiente

Péliza

Fecha

Parentesco con el titular

Numero de la tarjeta

Fecha de vencimiento

Tipo de tarjeta

Moneda

Al firmar este formulario, usted autoriza a BMI Seguros de Guatemala, S.A,, a readlizar cargos recurrentes a la tarjeta de
crédito proporcionada, por el monto correspondiente a las primas y otros costos asociados a la pdliza de seguro que ha

contratado. Usted declara que la informacién proporcionada es veridica y se compromete a notificar de inmediato
cualquier cambio en los datos de la tarjeta de crédito o en su situacion financiera que pudiera afectar el cobro.

BMI Seguros de Guatemala, S.A., no serd responsable de ningun cargo adicional que pueda generar la entidad emisora de
su tarjeta de crédito, tales como comisiones por sobregiro, cargos por mora o cualquier otra penalizacién. Usted puede
cancelar esta autorizaciéon en cualquier momento, notificando a la aseguradora por escrito con un minimo de diez dias de
anticipacion antes de la fecha de cobro.

La revocacién de esta autorizaciéon o la imposibilidad de efectuar el cobro en la tarjeta de crédito proporcionada podria
resultar en la suspensién o cancelacion de la cobertura de su pdliza, conforme a los términos y condiciones de su contrato
de seguro.

Firma  titular Firma tarjetahabiente Firma intermediario
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