(@
COMBINED

INSURANCE -

REVOCACION DE LA DESIGNACION DE REPRESENTANTE

NOMBRE DEL TITULAR DE POLIZA

N.° DE ID DEL TITULAR DE POLIZA

Por la presente, revoco mi Autorizacion
fechada el

la cual autorizaba a las siguientes personas a obtener informacién respecto a mi cobertura con Combined Life
Insurance Company of New York:

NOMBRE

DIRECCION

NOMBRE

DIRECCION

NOMBRE

DIRECCION

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

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



