PROASSIS LIFE

NCE
MEDICINA PREPAGADA 4 TU ALCANCE

AUTORIZACION DE DEBITO

FECHA CIUDAD
Sefiores |— I]IJ/MM/AAAAI |
Proassislife S.A.
Entidad financiera
Presentes

De mi consideracion:

Yo,

Titular de la cuenta de: Anorros| | Corriente [ | Tarieta de crédito [ |
VisA ]

DINERS L]

DISCOVERY []

MASTERCARD [ ]

FECHA DE CADUCIDAD |
00/MM /AAAR |— 000160 DE SEGURIIJAIJl

Ne autorizo expresamente a
(Entidad financiera) a debitar mensualmente de mi cuenta bancaria o tarjeta de crédito, el valor de la cuota segun el plan de medicina

prepagada contratado.
Estos valores estaran sujetos a modificacion cuando PROASSISLIFE S.A. lo decida. Sin embargo de lo estipulado anteriormente, cualquier instruccion que

deje sin efecto esta autorizacion, la presentaré por escrito a ustedes y a nombre de PROASSISLIFE S.A con treinta (30] dias de anticipacion, respentando
siempre el contrato de afiliacion con PROASSISLIFE S.A.

Eximo de cualquier tipo de responsabilidad a (Entidad financiera) por los valores reportados por
PROASSISLIFE S.A. en tal virtud renuncio a tomar cualquier accion administrativa judicial y extrajudicial en el presente o en el futuro, encontra de la

referida institucion financiera. Acepto recibir promociones y comunicaciones de PROASSISLIFE S.A. en mi teléfono y correo electronico.

Atentamente,

Firma Cliente
Nombre:
(80}

Teléfono:
E-mail:

FIRMA Y SFLLO DFL BROKER

Direccién: Calle Manuel Guzmdn N39-67 y Av. Eloy Alfaro, Batdn alto, Quito, Ecuador. Contacto: +539 (022)382-7331 / +593 (022) 382-7332 | 1
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