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Seguros de Salud Autorizacidn para Cargos Recurrentes

Medi Access Seguros de Salud S.A. de C.V. Bivd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642 Piso 9 |Fecha (dd/mm/aaaa):
Oficina 901-B, Col. Jardines del Pedregal C.P. 01900, Alcaldia Alvaro Obregon, CDMX

Datos de la pdliza
Nombre o raz6n social del contratante y/o titular del certificado:

Ndmero de la péliza:
Datos del tarjetahabiente

Nombre o razén social:

Apellido paterno:

Apellido materno:
Teléfono de contacto:

Correo electrénico:
Banco emisor:

Tipo de tarjeta: crédito®  débito O

Nﬂmerodetar]eta:l ‘ | | ‘ | ‘ | ‘ \ | ‘ | ‘ | [ ‘ Vencimiento: mes| ‘ |aﬁo| ‘ | ‘

Solicito y autorizo el cargo recurrente y/o cargo en terminal punto de venta a BBVA Bancomer S.A., Institucion de Banca Multiple, Grupo Financiero BBVA Bancomer
0 cualquier otra institucion afiliada a Visa, Master Card o American Express (en lo sucesivo el Banco) para que con base en el contrato de apertura de crédito o débito
que tengo celebrado con el banco emisor antes descrito y respecto al cual se me expidié la tarjeta citada, se sirvan pagar por mi cuenta a Medi Access Seguros de
Salud SAA. de C.V,, las ordenes de pago por los conceptos relacionados al ndmero de pdliza que en este documento se detalla, segin la periodicidad y costo
estipulado en la caratula de la pdliza, y/o endosos.

Asi mismo las condiciones de la pdliza prevén futuras modificaciones (altas, bajas, modificaciones, renovaciones, etc) al costo del servicio, aceptando que |0s cobros
se realicen con la nueva cantidad sin que requiera autorizacion adicional.

Medi Access Seguros de Salud S.A. de C.V. podrd realizar en cualquier momento los cobros pendientes de pago y/o cancelar el servicio estipulado en la caratula de
la pdliza, si en mi cuenta no existieran fondos suficientes o bien estuviera bloqueada por algtin motivo para cubrir uno 0 mas de los pagos requeridos.

Por (iltimo, me obligo a notificar cualquier modificacién en mi ndmero de tarjeta bancaria con el prop6sito de que se realicen los cargos correspondientes de mi
péliza.

Nombre y firma del contratante y/o representante legal Nombre y firma del tarjetahabiente

Aviso de Privacidad: En cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares, Medi Access
Seguros de Salud S.A. de C.V. con domicilio en Medi Access Seguros de Salud S.A. de C.V. Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642 Piso 9 Oficina 901-B, Col. Jardines
del Pedregal C.P. 01900, Alcaldia Alvaro Obregdn, CDMX. Teléfono 55-1085-2000, hace de su conocimiento que sus datos personales, incluso los sensibles y los
patrimoniales o financieros recabados, que se recaben o generadoscon motivo de la relacién juridica que tengamos celebrada, o que en su caso, se celebre, se trataran
para todos los fines vinculados con dicha relacion, tales como:identificacion, operacién, administracién, andlisis, ofrecimiento y promocién de productos y servicios
y/o prospeccién comercial, asi como para cumplir lasobligaciones derivadas de tal relacion y otros fines compatibles o andlogos, quedando convenido que Usted
acepta la transferencia que pudiera realizarse a TercerosNacionales o Extranjeros. Para mantener el uso y divulgacion de sus datos, mantendremos politicas y
procedimientos de seguridad y confidencialidad. El ejerciciode los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, oposicién y la revocacién del consentimiento
deber4 realizarse por escrito en la direccién citada.
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