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AUTORIZACION DE DEBITO
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Ciudad: Fecha
Dia Mes Afo
Sefiores:
(Indicar el nombre del Banco o Tarjeta de Crédito)
Ciudad.-
Yo,
con C.I. /RUC por medio de la presente, solicito a
usted ordenar a quién corresponda, se debite de mi:
Cuenta Corriente Cuenta de Ahorros Tarjeta de Crédito F. de Vencimiento
Mes Afio
Numero el valor de usD.
con la frecuencia de pago: Mensual Trimestral Semestral Anual
por el pago de primas de pdlizas de vida, asistencia médica o contrato de medicina prepagada y las cuotas que ajuste o
fije en el futuro BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. o BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A.
por primas o cuotas adicionales, recurrentes con ocasién de la renovacion.
Teléfono: Celular:
Correo electrénico
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La presente autorizacion se mantendrd vigente, salvo que mediare una comunicacién hecha previamente a BMI DEL ECUADOR
COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. o BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. hecha con 45 dias de anticipacion a la fecha
de vencimiento de la obligacion de pago, de lo contrario se entendera vigente la orden de cargo expresada por los servicios antes
determinados.

Eximo al banco/emisor de la tarjeta de crédito de cualquier responsabilidad por los valores reportados por BMI DEL ECUADOR
COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A 6 BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A., por lo cual desde ya renuncio a cualquier
reclamacion y a iniciar cualquier orden legal en contra de la indicada institucidn, la misma que no requiera de otro instrumento
para procesar los débitos en mi cuenta. Reconozco que la vigencia del Contrato de medicina prepagada o la respectiva pdliza de
seguro esta ligada al pago oportuno de las cuotas respectivas, en los términos previstos en el Contrato.

Asi mismo, expresamente me obligo a no revocar la presenta autorizacion sin el previo consentimiento por escrito de BMI DEL

ECUADOR COMPARNIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. 6 BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A., por lo que libero de toda

responsabilidad al banco/emisor de tarjeta de crédito, por los débitos o cargos efectuados con base a la presente autorizacion.
Atentamente,

k Firma del cliente /

[ Numero de Certificado/Pdliza
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QUITO: Calle Suecia y Av. De los Shyris Edif. Plaza Renazzo Planta Baja. PBX: 2941-400 — Fax: 2941-400
GUAYAQUIL: Parque Empresarial Colén. Av. Jaime Roldds Aguilera Edif. Corporativo 2, Piso 1 PBX. 371 7600
- www.bmi.com.ec -



