2l | GENERAL CTORZACION DE, VISA

Guatemala, de de 20

Sefores
ASEGURADORA GENERAL, S.A.:

Por este medio autorizo el cobro de la siguiente pdliza:

CUOTAS VALOR
AUTORIZADAS PRIMA TOTAL

3[ | 6] |10 ]

POLIZA No./CERTIFICADO ANO / ENDOSO

Con cargos a la tarjeta de crédito siguiente:

DATOS GENERALES DEL ASEGURADO Y/O CONTRATANTE

Nombre del asegurado:

DPI: Extendida en:

Nombre del tarjetahabiente:

Nombre del banco/empresa emisora:

Numero de tarjeta crédito:  ( )-( )-( )-( ). Vencimiento (mes): ( ) (afo): ( )

Teléfono(s), casa: Trabajo: Celular:

Correo electrénico:

Fecha de cobro:

Observaciones:

*NOTA: Bajo ninglin motivo se efectuaran devoluciones después de efectuado el cobro.

(f) Asegurado y/o contratante (f) Tarjetahabiente

10 calle 3-17 zona 10, Guatemala, Centro América +502 2210-7474 ©1757 www.aseguradorageneral.com
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