§
g

VIGILADO **

AUTORIZACION BANCARIA suramericana —
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. -2/
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

SERVICIOS GENERALES SURAMERICANAS.A.S.

Cédigo Asesor| Fecha Diligenciamiento Formato AAAA MM DD

SOLO SE PODRA CONSIGNAR EN CUENTAS EN LAS QUE EL CLIENTE SEA UNICO TiTULAR Oficina de Radicacion
INFORMACION TOMADOR 0 SUSCRIPTOR

Tipo de Identificacion

[Tri. Cee. Clen. (e Clea i ke
INFORMACION DE POLIZAS

Numero de Identificacién ‘ Razén Social y/o Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos)

Codigo Ramo Numero de Péliza Fecha de Cobro AAAA MM DD Frecuencia de Cobro [para pélizas financiadas siempre sera mensual)

[ JAnual [ ] Semestral [ Trimestral [ Mensual
INFORMACION DEL CUENTAHABIENTE O TARJETAHABIENTE
Tipo de Identificacion

[ Jee [len [Tce [ea

Cuenta para débito o pago de indemnizaciones segin corresponda.| Tipo Tarjeta de Crédito No aplica para financiacion de primas)
D Ahorro D Corriente D Tarjeta de Crédito D Visa D Mastercard D Diners D Credencial D American Express

Ndmero de Cuenta o Tarjeta de Crédito Corporacién o Banco

Namero de Identificacion del Cuentahabiente ‘ Nombres y Apellidos Completos Cuentahabiente (Primero Nombres, luego Apellidos)

Fecha Vencimiento Tarjeta Crédito ANAAMMDD

Sucursal

Como titular de la cuenta seialada, autorizo a la citada Entidad Financiera para debitar de mi cuenta el valor de la péliza especificada en esta autorizacién y transferido a la cuenta de SEGUROS GENERALES SURAMERICANA
S.A.., SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., ADMINISTRADORA DE CARTERAS COLECTIVAS SURAMERICANA S.A., SERVICIOS GENERALES SURAMERICANA S.AS.,segun el caso. EL débito autorizado se podréa hacer
automahcamen(edurameelhempoyen Lacpor(umdad indicados, siempre que se cuente con fondos disponiblesen la cuenta. Sieldiaen que deba debitarse no fuera habil, el cargo se haraaldiahabil siguiente.

Esta autorizacion regira durante el periodo de vigencia de la pdliza, titulo o inversion, siempre y cuando no sea revocada por escrito por el titular de la cuenta, con una anticipacion no inferior a 10 dias calendario antes de la
fechade pago.

Asi_mismo, autorizo aSEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A., SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., ADMINISTRADORA DE CARTERAS COLECTIVAS SURAMERICANA S.A., SERVICIOS GENERALES
SURAMERICANAS.A.S., para que consigne en mis cuentas bancarias las sumas corr ainder ione; devoluc\onesuotrospagosque por cualquier otro concepto legalmente deberec\blr siemprey cuandoyo
sea eLumcunmlardetalcuenta

ACLARACION: Parael pago de pdlizas de forma de pago mensualy para fondos de inversiones o de ahorro, no se aceptan tarjetas de crédito.

Firma del Asegurado o Suscriptor Firma del Cuentahabiente o Tarjetahabiente

Cualquier inquietud comunicarse con su intermediario o con nosotros al Fax: (4) 260 46 70 o al Correo Electronico Debitosural@suramericana.com.co
TIPO DE IDENTIFICACION: T.1.: Tarjeta de identidad - C.C.: Cédula de Ciudadnia - C.D.: Carné Diplomatico - C.E.: Cédula de Extranjeria ,
PA.: Pasaporte - NIT: Ndmero de Identificacién Tributaria - IFE: Identificacion Fiscal para Extranjeros - ARCHIVO POLIZA -

F-00-01-91 amiue - BANCO O CORPORACION -




