COMBINED

A Chubb Company

DESIGNACION DE REPRESENTANTE

NOMBRE DEL TITULAR DE POLIZA

N.° DE ID DEL TITULAR DE POLIZA

Por la presente, autorizo a las siguientes personas a obtener informacién respecto a mi cobertura con Combined
Life Insurance Company of New York:

NOMBRE / RELACION

DIRECCION

NOMBRE / RELACION

DIRECCION

NOMBRE / RELACION

DIRECCION

Esta Autorizacidn se aplica a (elija una opcién, firme con sus iniciales en la linea que corresponda e indique los
numeros especificos de Poliza o Reclamo, si es necesario):
(A continuacidn, firme con sus iniciales en las lineas que correspondan).

e Todas las Pdlizas y Reclamos que tengo con la Compafiia.

e NuUmeros de Péliza

e Numeros de Reclamo

Esta Autorizacion vencerd el (elija una opcion, firme con sus iniciales en la linea que corresponda e indique la
Fecha de vencimiento, si es necesario):
(A continuacidn, firme con sus iniciales en las lineas que correspondan).

e Esta Autorizacion seguira en vigencia a menos que sea revocada o
actualizada por mi o por alguien que esté autorizado a hacerlo.

o Designo que esta Autorizacion
venza en la siguiente fecha:

Combined Life Insurance Company of New York
P.O. Box 6703 * Scranton, Pennsylvania 18505-0703 - 1-800-225-4500 « www.combinedinsurance.com
Una Compania de Chubb



COMBINED

A Chubb Company

Las Personas mencionadas estan autorizadas a obtener/actualizar la siguiente informacidn respecto a las Pdlizas/los
Reclamos declarados anteriormente (elija una 0 méas opciones, firme con sus iniciales en las lineas que
correspondan y agregue informacion especifica, si es necesario):

(Tenga en cuenta lo siguiente: Un Representante autorizado no puede hacer cambios para el beneficiario/titular,
cancelar o rescatar la P6liza ni solicitar un Préstamo en efectivo).
(A continuacion, firme con sus iniciales en las lineas que correspondan).

e Informacion del valor de la Péliza: incluye efectivo, valor nominal, préstamos
y otros valores

o Beneficios de la Pdliza e informacion general sobre la Cobertura

¢ Reclamo de pago / Informacion sobre los beneficios (no incluye los reclamos
por el complemento de Medicare)

e Autorizacion para modificar el registro del Titular de p6liza (tal como la
direccion, el numero de teléfono y el modo/método de facturacion)

e Otro:

e  Autorizacion para TODO lo anterior

Designo a las personas mencionadas anteriormente para actuar como mis representantes en relacién con mi
cobertura de Combined.

FIRMA DEL TITULAR DE POLIZA

FECHA

Envie el formulario completo por correo a la direccion que aparece a continuacion o por fax al 312-351-6940
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