sPAN
SYAMERICAN LIFE

——DE COLOMBIA
COMPANIA DE SEGUROS, S.A.

FORMATO TRANSFERENCIA ELECTRONICA DE FONDOS

Solicitud inicial () Solicitud de maodificacion () Fecha

Yo identificado con cédula de

ciudadania No. de , autorizo a la Tesoreria de Pan
American Life de Colombia, Compafia de Seguros S.A. para que efectle el pago de las acreencias a
mi favor () o a favor de la entidad que represento ( ) a través de la utilizacion del sistema de
transferencia electrénica de fondos, mediante el abono de los recursos a la cuenta que se indica a
continuacion:

Nombre del titular de la Cuenta:

Identificacién del Titular Principal: C.C. o NIT:

Banco: Ciudad donde tiene la cuenta:

NUmero de la cuenta:

Nombre Sucursal Oficina: Cadigo:

Tipo de cuenta: Ahorros ( ) Corriente ( )

Hago constar que la informacién suministrada en el presente documento es correcta, y asumo la
responsabilidad por cualquier inconsistencia de la misma, asi mismo autorizo el envio de la
informacion relacionada con los pagos recibidos a través de correo electrénico.

Firma

C.C. No.

Teléfono fijo

Celular

Correo Electronico et
Huella Dactilar
(Indice Derecho)




