
Formulario de Autorizacion de Pago

• Para evitar demoras en el manejo de reclamaciones, asegúrese de firmar este formulario. 
• El nombre en “Información de Contacto” debe coincidir con el nombre en la cuenta bancaria.
• Las cuentas conjuntas requieren todos los nombres.

Información de Contacto

Nombre Titular de la cuenta(s) Número de teléfono 

Correo electrónico Autorizo a Seven Corners, Inc. a contactarme usando la dirección de correo 
electrónico que proporcioné en este formulario para analizar y/o informarme 
sobre la confirmación del pago.         si          no

Dirección (No se aceptan P.O. Boxes) Ciudad Estado/Provincia/Región Código postal

1 Tipo de Pago 

Método de pago: 

  Cheque (se enviará a la dirección en Información de Contacto   Transferencia Electrónica Internacional – completar la seccione 3 

  ACH/EFT: US $ Canada $, Euros y Libras – completar las seccion 2 

2 Informacion de la Cuenta en U.S.A. 

Tipo de Cuenta:         Cheques          Ahorros Nombre Completo del Banco

Dirección completa del Banco Ciudad Estado/Provincia/Región Código postal

Numero ABA Número de Cuenta SWIFT BIC

3 Información de la Cuenta Internacional No Estadounidense –  
Complete para el Pago Mediante Transferencia Bancaria Fuera de los EE. UU. 

Nombre completo del Banco

Dirección Ciudad Estado/Provincia/Región Código postal

Número de cuenta Número de ruta (BLZ, BSB, TRNO, código de sucursal, etc.)

IBAN SWIFT BIC Moneda a ser reembolsada de su 
preferencia

INFORMACIÓN REGLAMENTARIA 

Número de teléfono del Banco Número de identificación

Circule el tipo: 
 ID        NIT        RIF        CPF       CNPJ      RUT        CUIT        OTRO

Autorizo a Seven Corners, Inc. (en adelante, la Compañía) a enviar los pagos a la dirección mencionada anteriormente y depositar los montos adeudados por el reembolso de los gastos 
médicos o servicios prestados iniciando las entradas de crédito en mi cuenta en la institución financiera (en este documento BANCO) indicado arriba. Además, autorizo al BANCO a 
aceptar y acreditar cualquier entrada de crédito indicada por la Compañía a mi cuenta. En el caso de que la Compañía deposite fondos erróneamente en mi cuenta (por ejemplo, no 
tenga derecho a los fondos o la cantidad del depósito es incorrecta o dichos fondos se depositen en la cuenta incorrecta), autorizo a la Compañía a debitar o acreditar mi cuenta en la 
cantidad necesaria para corregir el depósito inicial, pero en ningún caso, ningún débito excederá el monto del depósito inicial. Además, estoy de acuerdo en que la Compañía no es 
responsable de ninguna tarifa de transacción cobrada y libero a Seven Corners de cualquier responsabilidad en caso de pérdida o robo de cualquier pago. 

Firma del titular de la cuenta Fecha
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