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FORMULARIO PARA CAMBIO DE PROPIEDAD

Para poder realizar el cambio de Titularidad de esta pdliza, debe proporcionar la informacion solicitada a continuacién. Firme, coloque
la fecha y devuelva el formulario en el sobre provisto. El cambio de Titularidad que solicita unicamente afecta la poliza de seguro de
Combined Life Insurance Company of New York que se indica a continuacion y no otras pdlizas que pueda tener. Le enviaremos una
carta al nuevo Titular confirmando los cambios que se han realizado a esta poliza. Por favor tome nota de que este formulario no
afecta a la Designacion de beneficiario de la pdliza. La compania tiene formularios para Cambio de beneficiario disponibles.

CASILLAA
NUMERO DE POLIZA:

CASILLAB PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO

NOMBRE COMPLETO DEL ASEGURADO:
[Jsr. [Jsra. [IsRrTA.

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO

NOMBRE COMPLETO DEL DUENO (SI NO ES EL ASEGURADO):
[Jsr. [Jsra. [IsRrTA.

LEA EL PARRAFO A CONTINUACION CON MUCHO CUIDADO:
Como Titular actual de la pdliza de Seguro de vida indicada en la presente, asigno y transfiero todos mis derechos, titulo e interés en
la pdliza de Seguro de vida, irrevocablemente, sin excepcion, limitacion o reserva alguna, a la persona que se indica anteriormente.

CASILLAC
NUEVO TITULAR (NOMBRE COMPLETO) [Isr. [Jsra. [Jsrra. N.o TELEFONOPRINCIPAL [ JLiNEAFUA  [ImovIL
DIRECCION (CALLE / APARTADO POSTAL / CIUDAD / ESTADO / cODIGO POSTAL) FECHA DE NACIMIENTO N.c DE SEGURO SOCIAL
FIRMA DEL TITULAR ACTUAL DE LA POLIZA: FECHA:
*FIRMA DEL CONYUGE DEL TITULAR DE LA POLIZA: FECHA:

*Aviso especial sobre propiedad comunitaria: Arizona, California, Idaho, Louisiana, New Mexico, Nevada, Texas, Washington y Wisconsin
son estados de propiedad comunitaria y Puerto Rico es un territorio de propiedad comunitaria. Estas leyes pueden ser aplicadas a esta solicitud
de cambio dependiendo de su estado civil actual, estado civil en el momento de la emisién de la pdliza, estado donde se emitié su pdliza, estado
de residencia en el momento de la emisién y estado(s) residente(s) desde la emision. Consulte con su asesor legal/fiscal para determinar si
estas leyes aplican a usted y/o si es necesaria la firma del conyuge en este formulario. Combined Insurance no se hace responsable de
determinar la aplicabilidad de las leyes de propiedad comunitaria ni la validacion del cambio solicitado.

**FIRMA DEL TESTIGO (MA) FECHA:
**Aviso especial para los residentes de Massachusetts: La ley estatal requiere que un adulto desinteresado, que no sea parte de la pdliza,
sea testigo de esta solicitud. Si usted reside en ese estado, debe ser completado esta seccion para que el formulario sea aceptado.

Combined Life Insurance Company of New York
P.O. Box 6703 ¢ Scranton, Pennsylvania 18505-0703 + 1-888-441-7936 » www.combinedinsurance.com

Una Compaiiia de Chubb
WS-COO-NY-S-0718



