VAT

Seguros
AUTORIZACION PARA CARGOS A TARJETA DE CREDITO O DEBITO
Tpodetaeta [ |visA | | MASTERCARD [ ] oTRO: (marcar solo una)
Tarjetahabiente | |
Nomerodetarieta | [ | [ J-[ [ | | J-[ [ [ [ J-[ [ [ [ |
Fecha de expiracion | | | | | | Cadigo de seguridad: \:|:|:|
Banco \ |

Frecuenciade pago | | Mensual [ | Trimestral | | Cuatrimestral [ | Semestral [ | Anual

Prima en USD $ |

Contratante | |

Numero de péliza | |

Favor adjuntar copia de la cédula y del frente de la tarjeta de crédito

Los cargos automaticos seran efectuados al inicio de cada periédo de vigencia, conformela frecuencia de pago seleccionada

Autorizo a Vivir Compaiia de Seguros, S. A. para que debite de mi tarjeta de crédito la prima indicada segun la frecuencia de pago
elegida. Acepto que esta autorizacion solo podra ser revocada por mi persona mediante notificacion escrita dirigida a las oficinas de la
aseguradora con fecha posterior a la misma. En consideracion de este compromiso, acepto que si por alguna razén los cargos no
pudiesen ser efectuados, el banco no tendra responsabilidad alguna aunque dicha situacion ocasione la pérdida de mi seguro.
Reconozco y apruebo que el cargo periddico estara sujeto a cambios dependiendo de las variaciones que ocurran en las primas de mi
seguro, quedando expresamente convenido que la notificacion del cambio al banco por parte de la aseguradora seréa suficiente para la
actualizacion del mismo. La vigencia de esta autorizacion continuara al renovarse la péliza, por lo que adicionalmente me comprometo
a notificar a Vivir Compania de Seguros, S. A. la nueva fecha de expiracién de mi tarjeta cada vez que sea renovada y el nuevo
numero si fuese modificado.

Reconozco y acepto que Vivir Compaiiia de Seguros, S.A. podré acceder, usar, compartir, manejar, tratar y custodiar legalmente mis
datos, incluyendo pero sin limitarse a, fotos o imagenes de mi documento de identidad cédula, pasaporte, carnet migratorio,
credenciales y/o cualquier otro documento para cumplir con el proceso de debida diligencia y las politicas que conozca a su cliente,
prestar los servicios requeridos, realizar gestiones de cobros, desarrollar acciones comerciales por medio de correo electronico,
teléfono fijo o movil, SMS o cualquier otro medio, generar métricas, estadisticas y reportes, enviar informacién y cumplir cualquier
requerimiento del ente regulador y/o de cualquier otra entidad del Estado, en cumplimiento con la Ley de Proteccién de Datos
Personales No. 81 del 26 de marzo de 2019 y con su Reglamento No. 285 del 28 de mayo de 2021 de la Republica de Panama.

Nombre completo | |

Firma Fecha

Regulado y supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.
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