DEDUCCIÓN EMPRESA PRIVADA
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	Solicitud
	 

	Corredor
	 

	

	Descuento
	 
	 

	
	11 Meses
	12 Meses

	Fecha: 
	


Señores Seguros Suramericana, S.A:

Presente
Yo, XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX con cédula No. XXXXXXXXXXXX, S.S. No. XXXXXXXXXXXX, Empleado No. XXXXXXXXXXX, Dependencia No. XXXXXXXXXXX, Planilla No. XXXXXXXXX, por este medio solicito a ustedes, se sirvan impartir instrucciones a quien corresponda para que, de mi sueldo, se me descuente, de acuerdo a la periodicidad de pago abajo señalada, la suma que a continuación procedo a detallarle:
	
	Periodicidad de Descuento
	Cantidad Por Descontar
	
	Cantidad en Letras

	 
	Mensual
	B/. |                                      |
	
	|                                                                                                                |

	 
	Quincenal
	B/. |                                      |
	
	|                                                                                                                |

	 
	Semanal
	B/. |                                      |
	
	|                                                                                                                |


	A partir de
	 


La suma descontada debe ser entregada, dentro de los primeros cincos días del siguiente mes: a Seguros Suramericana, S.A. para ser aplicado al pago correspondiente a la Prima de Seguros que mantengo con dicha aseguradora.
Esta autorización tiene carácter de irrevocable y de forzoso cumplimiento de parte del Empleador de acuerdo con el ordinal 11 del artículo 161 del Código de Trabajo.

Esta autorización de descuento cesará por notificación expresa de Seguros Suramericana, S.A.

En señal de conformidad y aceptación por parte de ustedes, de esta orden de descuento, les ruego devolver a Seguros Suramericana, S.A.
	AUTORIZACIÓN DE LA DEDUCCIÓN (No empleado temporal.

	

	

	Nombre del Aceptante:

	Firma:                                                 
	Cargo:

	Fecha: 


	
	 

	
	Solicitante

	
	(Sello del Patrono)

	
	

	
	

	Recibido
	 

	
	Nombre (use letra imprenta)

	
	 

	
	Fecha


Correo y teléfono de contacto:
	Forma de pago:
	 


“Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panamá”
