. La Regional
de Seguros

INFORMACION GENERAL DEL ASEGURADO

Nombre del asegurado:

No. de Poliza(s): Prima: No. de Pagos:
No. de Teléfono fijo: Direccion E-mail:
No. Teléfono Movil: Fax:

. La Regional
de Seguros

AUTORIZACION DE DEBITOS AUTOMATICOS ACH

Fecha de emision: Dia D Mes D Ao D Numero de Empresa: [ J

Por este medio autorizo (amos)
(en lo sucesivo LA EMPRESA), para que en mi(nuestro) nombre y representacion solicite al banco cuyo nombre aparece abajo (en lo sucesivo EL BANCO),
que realice débitos de mi(nuestra) cuenta: Corriente[ ] Ahorro§ ] indicada a continuacion por los montos también indicados a continuacion y, a la vez, autorizo
a EL BANCO para debitar de la referida cuenta, la suma que LA EMPRESA solicite segun lo antes indicado. Queda entendido que dichas sumas seran debitadas
siempre y cuando en la cuenta antes indicada mantenga la suficiente provision de fondos. No obstante, en caso de que por alguna razon EL BANCO llegare
a pagar las sumas solicitadas por LA EMPRESA sin haber la suficiente provision de fondos en la cuenta, declaro(amos) y convengo(imos) que me(nos)
hago(cemos) responsable(s) de cualquier sobregiro que resulte y acepto(amos) como final, definitiva y exigible la liquidacién que haga EL BANCO en cuanto

al importe adeudado, obligandome(nos) a pagar EL BANCO todos los cargos (incluyendo intereses) que resulten por motivo del sobregiro y convengo(imos) en
depositar inmediatamente en EL BANCO las sumas de dinero necesarias para cancelar el sobregiro.

Banco Recibidor: Ruta y Transito: [ ]

Numero de Cuenta: Por la sumade $:

Monto Autorizado en Letras:

() Monto variable maximo (] Monto fijo
En consideracion a los servicios de débitos de la cuenta que proveera EL BANCO conforme a la presente autorizacion, por este medio relevo(amos) a EL BANCO de toda responsabilidad en
relacion con cualquier acto que realice conforme a la presente autorizaciéon o en caso de que, por cualquier causa, no se hiciere en débito o no se efectuaré el pago de la suma solicitada
por La Regional de Seguros, S.A.

Esta autorizacion permanecera vigente hasta la fecha de expiracion especificada a continuacion o hasta que EL BANCO reciba notificacion escrita sobre la terminacion de la misma firmada
por la(s) persona(s) autorizada(s) por el manejo de la cuenta. La informacion sera conservada durante los plazos establecidos por las normas aplicables.

De conformidad con la Ley 81 de 2019 sobre Proteccion de Datos Personales y sus reglamentaciones, autorizo(amos) expresamente a La Regional de Seguros, S.A. y a las entidades
bancarias/procesadoras de pago y/o proveedores que intervengan en la operacion a recopilar, tratar y transferir mis(nuestros) datos personales y financieros con la finalidad de gestionar
los débitos autorizados de primas, la administracién de la(s) péliza(s) y el cumplimiento normativo aplicable. Declaro(amos) conocer que puedo(podemos) consultar la Politica de
Privacidad completa y ejercer los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacioén, Oposicion y Portabilidad) a través del Formulario de Derechos ARCO disponible en el sitio
web: www.laregionaldeseguros.com.

Nombre(s) del cuentahabiente(s):

Cédulao R.U.C.:

Firma(s):

Fecha de Expiracion: Para una sola Transaccién ()



https://www.google.com/search?q=https%3A%2F%2Fwww.laregionaldeseguros.com
http://www.laregionaldeseguros.com/

