o) AUTORIZACION DE PAGO MANUAL
BEST MERIDIAN INSURANCE

COMPANIES

INFORMACION POLIZA

Poliza #: | | busvetegosts || Renovacien ||
Tipo de Péliza: [ ] salud [ ] viea [ ] Pratinum [ Joto
|
|
|
|

Direccion:

| Pais: I J
]

| E-mail Opcional: | l

Ciudad:

Teléfono:

E-mail Primario:

INFORMACION (Tarjeta de Crédito)

Titular: I l

Tipo de Tarjeta: DAmerican Express D Diner’'s Card l:' Master Card DVisa
NUmerodeTarjeta:||I||l||||l|l|‘||

jwes [ ] ano

Fecha de Expiracion:

Direccion:

I E-mail Opcional: | |

Teléfono:

E-mail Primario:

|
|
Ciudad | | e | |
|
|
|

Valor de la Prima: | Modalidad de Prima: l |

Total: | T Codigo de Sequridad de Tarjeta de Crédite

Autorizo a BMI Companies a cargar los valores de esta pdliza a la tarjeta de crédito indicada.
(Todos los campos de este formulario son requeridos)

Firma:

Fecha:






