AUTORIZACIONES DE DEBITOS PARA PAGO DE ﬂ) QB E ‘ Seguros
PRIMAS A TRAVES DE INSTITUCIONES FINANCIERAS (li Colonial

RECUERDE: ES OBLIGACION DEL ASEGURADO ENTREGAR ESTE DOCUMENTO
LLENO Y FIRMADO A LA ASEGURADORA.

Sefores:
Lugary fecha

Nombre del Banco o Tarjeta de Crédito
Presente.-
Yo, portadordeC.C./RUCNro.| | | | | | | | | | | | | |
y con domicilio en , autorizo a QBE Seguros Colonial a ordenar en mi nombre, que se
debite de mi cuenta: []Corriente [ ]Ahorros  [ITarjeta Neo: | | LT LT T LT
Tipo de Tarjeta: [ IDiners  [1Visa [IMasterCard Fecha de Caducidad:

] American Express (Jotra - echa de (:rjetl:gelcréadito-) | | |/ | | | | |
Correspondiente al vehiculo:
Nro. de chasis: Nro. de placa:

El valor que autorizo me sea debitado corresponde al monto total de las primas generadas por las polizas contratadas con QBE
SEGUROS COLONIAL S.A., inclusive por inclusiones futuras que fuesen solicitadas de forma posterior a su emision inicial; los débitos
seran mensuales de acuerdo al plan de pagos convenido en condiciones particulares de las pélizas.

Los valores autorizados a debitar seran acreditados por la Institucion Financiera en la cuenta corriente a nombre QBE SEGUROS
COLONIAL S.A.

Desde ya me comprometo a mantener en mi cuenta, el monto suficiente para cubrir los valores que autorizo me sean debitados mensual-
mente en las fechas acordadas en el plan de pagos. Asimismo, acepto y autorizo que los valores pactados me sean descontados en
otras fechas, en el evento de carecer de fondos en los dias programados o si por razones de fuerza mayor no se pueda efectuar el débito
en las fechas pactadas. En caso de no poderse efectuar el débito y se acumulen varias cuotas, autorizo expresamente a que el total de
las cuotas vencidas se debiten, en una sola vez, de la cuenta o tarjeta de mi propiedad.

Por otra parte, expresamente declaro que reconozco y acepto que se dé por terminado el contrato de seguro y sea retirada la cobertura,
si la Aseguradora luego de realizar los intentos de débito por dos meses seguidos, no puede recaudar las cuotas respectivas por fondos
insuficientes, cancelacion de mi cuenta, cambio de la misma o cualquier otra causa no imputable a la Aseguradora. Cualquier instruccion
para que se invalide esta autorizacion, la presentaré con (30) dias de anticipacion a la Aseguradora y a la Institucién Financiera a la que
dirijo la presente. Si el comprobante de retencion en la fuente no es entregado por mi persona a la Aseguradora dentro del plazo de cinco
(5) dias posteriores a la entrega de la factura respectiva, conforme lo manda la Ley, acepto y autorizo que se debite el valor total de la
factura emitida por la Aseguradora.

Siempre y cuando mantenga saldo suficiente en mi cuenta/tarjeta para los débitos que por este medio autorizo realizar, y la Institucion
Financiera cumpla con sus obligaciones de débito automatico y acreditacion a la cuenta de QBE SEGUROS COLONIAL S.A., eximo a
la Institucion Financiera de cualquier responsabilidad por las cuotas reportadas como pendientes por la Aseguradora, por lo cual desde
ya renuncio a cualquier accion en contra de la Institucién Financiera por este hecho. Asimismo declaro que reconozco que la informacion
consignada en este documento es de mi absoluta responsabilidad, por lo que cualquier error que impida realizar los débitos, no seran
imputables a la Aseguradora ni a la Institucion Financiera.

Declaro que los recursos depositados en mi cuenta/tarjeta, con los que cubriré los débitos que autorizo realizar, provienen de opera-
ciones licitas originadas en mi actividad econémica actual, por lo que me comprometo a entregar a la Aseguradora e Institucién Finan-
ciera, toda informacién y documentacion que requieran para validar lo antes declarado.

Atentamente:

Nombre:

- C.l:
Firma:




