ASTATETRUST Solicitud de Cambios

N Condiciones de la Poliza
Asegurado: Agencia:
Propietario: Numero de Pdliza:

Instrucciones: 1. Use solo las secciones que sean aplicables a sus cambios y marque la casilla. 3. Todos los cambios deben ser firmados por el propietario de la péliza.

2. Complete todas las partes de una seccién o secci leccionad 4. Esta solicitud no implica aprobacién y est sujeta a evaluacién.

1. Cambio Suma Asegurada o de Prima [ | Aumento [ ] Disminucion -

En Pélizas de Vida Suma Asegurada Actual: _ Suma Asegurada Nueva:

Variacion de prima anual: [ ]Si [ |[No  Prima Actual: Prima Nueva:

En Planes de Retiro y Educacion

Aumento Suma Asegurada: [ |Si [ |[No  Prima Actual: Prima Nueva:

Inclusion de Seguro: [ ]Si[ JNo Prima Actual: Prima Nueva:

Si esta enviando algln requisito adjunto por favor indiquelo:

2. Cambio en la Frecuencia de Pago (indique la nueva frecuencia de pago) O
[ ] Mensual [ ] Trimestral [ ] Semestral [ ] Anual

3. Solicitud de Re-evaluacién de Condicién |

[ ] Condicion por Fumador/No Fumador (explique):

[ ] Condicion Médica (explique):

[ ] Condicion por Deportes Peligrosos (explique):

[ ] Condicion por Actividad (explique):
[ ] Inclusién [ |Eliminacién de Suplementos (riders): [ JADB [ ]|Seg.Temp.Adic. [ |Seg. Conyugal/Otro Aseg.

Si esta enviando algtin requisito adjunto por favor indiquelo:

4. Cambio de Propietario (ingrese mas abajo la informacion personal del nuevo propietario) I:I
Por la presente entrego al nuevo propietario identificado abajo todos los beneficios, derechos y privilegios asociados a la propiedad de la poliza arriba
nombrada. Reconozco que ninguna otra persona, firma o ente corporativo tiene participacion en la poliza con excepcion del nuevo propietario y que no se
ha establecido ni esta pendiente ningtin proceso de quiebra contra el nuevo propietario abajo mencionado.

Nombre del Nuevo Propietario Relacion con el Asegurado Nombrado
Direccion
\ \ \ \
Ciudad Estado / Provincia Pais Ocupacion Ingresos Anuales
\ \ \
Teléfonos: Residencial Celular Laboral E-mail address
5. Otros Cambios (Por favor especifique tipo de cambio) L]

Esta solicitud debe ser firmada por el asegurado, el propietario y cualquier beneficiario irrevocable. Cuando se requiera la firma o autorizacion de los responsables de una compaiia o persona
juridica distinta de una persona natural, el nombre de la compania o persona juridica debe venir avalado con la firma de uno o mas de sus funcionarios autorizados para firmar en nombre de
la misma en forma individual o conjunta, diferente(s) del asegurado designado como tal, ademas del sello de dicha compaiia o persona juridica. En estos casos se requerira ademas copia
certificada actualizada de los estatutos de dicha entidad juridica debidamente registrados y publicados de acuerdo al ordenamiento legal vigente en el respectivo pais o estado.

Por la presente convengo en que mi(nuestra) firma debe respaldar cualquier solicitud que se haya hecho en todas las paginas de este documento. Doy mi consentimiento para que se conserve
esta planilla en su formato electronico y para que la copia de esta planilla sea tratada como una version original para todo efecto.

Firma Asegurado Firma Propietario Actual Firma Nuevo Propietario (solo aplica #4) Fecha

Enviado por Agencia / Firma / Fecha Recibido por STL / Firma / Fecha
CHANGE POLICY CONDITIONS 11-18





