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Pago Directo
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En mi caracter de titular de la cuenta Corriente / Caja de Ahorros, Banco y CBU, arriba mencionado solicitamos a Uds., por
intermedio del Banco que Uds. determinen y haciendo uso de las facilidades que otorga el Sistema Nacional de Pagos por
Medios Electrénicos que el Banco Central de la Republica Argentina tiene reglamentado, me adhieran al servicio de pago
Directo, para lo cual desde ya autorizo a debitar, a sus respectivos vencimientos sin prorrogas posteriores, los importes de
las cuotas de la presente p6liza, como asi también los importes pactados en los endosos y renovaciones futuras que se
soliciten hasta tanto no manifieste lo contrario por un medio fehaciente.

Debo adoptar la previsiones necesarias para tener saldo suficiente en mi cuenta en el momento en que se produzca el
débito correspondiente. En caso contrario, el Banco rechazara el pago de la cuota, lo que hara suspender en forma
automatica la cobertura. En tal caso y ante la reqularizacion de la deuda, la cobertura sera rehabilitada a partir de la cero
hora del dia siguiente al pago.

Sera de mi exclusiva competencia aclarar todas las modificaciones que pudieran sucitar con los datos arriba mencionados
por motivos de cierre de cuenta Bancarias debido a cualquiera de las causas previstas en las normas vigentes, o por
voluntad del firmante.

Cuando Allianz Argentina Cia. de Seguros Grales. S.A. o los Bancos, unilateralmente, decidiesen dejar de prestar este
servicio, lo haran bajo notificacion fehaciente a cuyo fin me comprometo a mantener actualizado el domicilio registrado
en la empresay el banco de radicacion de la cuenta.

Si en alguna oportunidad y como caso de excepcién, considero que el importe de mi cuota estd equivocado, tendré la
opcion de solicitar la suspension del débito hasta el dia habil anterior (inclusive) a la fecha de vencimiento y/o la alterna-
tiva de revertir débitos por el total de cada operacion dentro de los treinta (30) dias corridos contados desde la fecha del
débito. En ambos cados deberé remitir una instruccién expresa dirigida a la empresa y/o al Banco de radicacién de mi
cuenta (Banco receptor) a los fines de solicitar la suspension o revision del débito. Todas las suspensiones de débitos que
motiven causas ajenas a esta Compafiia quedaran sin cobertura por falta de pago previo aviso de esta Aseguradora.

Nota: Devolver este formulario debidamente cumplimentado al Sector Cobranzas
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