@MBRICAN LIFE
———GUATEMALA

Compaiiia miembro de Pan-American Life Insurance Group
INFORMACION Y AUTORIZACION DE PAGO DE PRIMA POR TARJETA
CREDITO[] DEBITO [ ]

Por la presente y con mi firma en este formulario autorizo a Pan-American Life Insurance de Guatemala, Compania de Seguros, S.A.,
a debitar directamente de la tarjeta de crédito y/o débito indicada, para pagar las primas de mi pdliza de seguro, en el entendido que
se debitara en la moneda en la que dicho seguro fue comprado.

Pdliza: Moneda: Quetzales O

(Si su poliza tiene certificado, coloque péliza — certificado) Délares O
Frecuencia de Pago: Mensual O Trimestral O Semestral O Anual O CARGO UNICO O
Cuotas: SinCuotas O 3Cuotas (O 6Cuotas (O  10Cuotas O

Favor proporcionar la siguiente informacion:

Yo autorizo a realizar los pagos de Prima por

(Indique el nombre del BANCO EMISOR de su tarjeta) (Indique Monto)

No. De Tarjeta de crédito: Fecha Expiracion: -

Nombre del Tarjetahabiente: No. De Teléfono:

Correo Electrénico para confirmacion del cargo:

**Solo para pélizas de sequro de Vida Dédlares: Planilladia05 Q Planiladia22 Q

Débito automatico para renovaciones futuras:

Entiendo y acuerdo que continuara cobrando las primas futuras hasta que sea notificada por parte mia y por escrito la cancelacion de esta autorizacion.

También declaro estar de acuerdo que es mi responsabilidad garantizar el pago a Pan-American Life Insurance de Guatemala, Compafia de Seguros,
S.A., por medio de mi saldo en la tarjeta de crédito y/o débito y de resultar dicho débito denegado por el emisor de la tarjeta, exonero a Pan-American Life de
Guatemala, de toda responsabilidad que la poliza caduque por falta de pago.

También me comprometo a notificar cualquier cambio de numero de tarjeta o fecha de vencimiento por renovacion, pérdida o cambio de la misma.

*Unicamente aplica para el pago de primas en Délares en cuotas:

Entiendo y acepto que Pan-American Life de Guatemala, realizara el débito en la moneda local Quetzales, operando la conversion al tipo de cambio de venta del

dia de algun Banco del Sistema Financiero que la Compafia establezca. Adicional estoy de acuerdo en que se apliquen los recargos adicionales por
fraccionamiento de las cuotas segun aplique.

Nombre completo y firma del Asegurado Fecha:

Firma del Tarjetahabiente Fecha:

PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE GUATEMALA, COMPARNIA DE SEGUROS, S.A.
Avenida La Reforma 9-00, Zona 9, Edificio Plaza Panamericana, 10° Nivel Ciudad de Guatemala, Guatemala Tel: (502) 2338-9800
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