
 

 

 

AUTORIZACION DE DESCUENTO  

 

 

 

Señores 

Departamento de Cobros 

GENERAL DE SEGUROS, S.A. 

Ciudad.- 

 

Estimados señores: 

 

He autorizado a  General de Seguros, S.A. debitar de mi tarjeta de crédito No. 

____________________________________________________ con fecha de vencimiento __________________________________  

las sumas correspondientes en concepto de pagos a primas sobre pólizas de seguros abajo indicadas. 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 Banco: 

 

  VISA             MASTER CARD             

 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nombre completo del Tarjetahabiente       No. de Cédula 

 

 

El importe de las primas está sujeto a modificaciones ya sea por el Asegurado o por la Compañía, y serán igualmente presentadas al banco 

para su cobro. Esta autorización permanecerá en vigor hasta tanto no sea revocada por mi persona, mediante notificación escrita a  

General de Seguros, S.A. 

 

Exonero a  General de Seguros, S.A.  de cualquier responsabilidad que se derive como resultado del pago a través de mi tarjeta de 

crédito. 

 

Fecha: ___________________________________. 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

DETALLE DE POLIZAS Y PRIMAS 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

No. de Póliza   Prima a Descontar                                                    Forma de Pago         

 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Firma del Cliente: ____________________________________________               Fecha:  _______________________________ 

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panamá 


