o Asegurado por:

o n e M a I n American Health and Life Insurance Company
P.O. Box 2548 Fort Worth, TX 76113-2548

Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9306

inspolicysvcs@omf.com

Asegurado N° de Péliza SSN

Formulario de Solicitud de Cambio en la Péliza/el Certificado
CAMBIO DE NOMBRE Se requiere una copia de documentacion legal cuando se realizan cambios en el nombre o la fecha de
nacimiento. Esta documentacién puede incluir uno de los siguientes elementos: licencia de matrimonio, certificado de nacimiento,

licencia de conducir, documentos del tribunal o sentencia de divorcio. No se procesaran los formularios recibidos sin la
documentacién adecuada.

Cambio del nombre del asegurado DE Cambio del nombre del asegurado A

Motivo del cambio DMatrimonio DDivorcio DCorreccién DOtro

CAMBIO DE FECHA DE NACIMIENTO Se requiere una copia de documentacién legal cuando se realizan cambios en el nombre o
la fecha de nacimiento. Esta documentacion puede incluir uno de los siguientes elementos: licencia de matrimonio, certificado de
nacimiento, licencia de conducir, documentos del tribunal o sentencia de divorcio. No se procesaran los formularios recibidos sin la
documentacién adecuada.

DAsegurado _ / DCényuge (opcional)  __ / /

CAMBIO EN LA DIRECCION POSTAL O EL NUMERO DE TELEFONO

Direccién postal Numero de teléfono

CHANGE OF SMOKER STATUS Select One

O confirmo que no utilizo productos de tabaco y que no he usado productos de tabaco en los ultimos 12 meses.

O confirmo que no utilizo productos de tabaco y que no he usado productos de tabaco en los Ultimos 12 meses, y que no usé
productos de tabaco en la fecha de la solicitud original de cobertura.

CAMBIO DE GENERO

Change of gender FROM Cambio de género A

Solo para residentes de California: Cualquier persona que a sabiendas presente informacién falsa o fraudulenta
para obtener o modificar la cobertura de seguro o para presentar un reclamo por el pago de una pérdida es culpable de
un delito y puede estar sujeta a multas y reclusién en una prisién estatal.

Firma de asegurado o titular primario Fecha

Ver el dorso del formulario de cheque preautorizado

EXPLID L0O0000000000000000000000000

2-2022



o Asegurado por:

0 n e M a I n American Health and Life Insurance Company
P.O. Box 2548 Fort Worth, TX 76113-2548

Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9306

inspolicysvcs@omf.com

Asegurado N° de Péliza SSN

AUTORIZACION PARA COBRO DE PRIMAS DE SEGURO

|D Factura directa DMensuaI DTrimestraI DSemestraI DAnuaI
O arjeta de crédito (Facturacion Mensual Automatica)  Numero de tarjeta de crédito Fecha de vencimiento
- - - / /
MM DD AA

‘DTransferencia Electronica de Fondos (Débito mensual bancario automatico) - Se debe completar el FORMULARIO DE CHEQUE
PREAUTORIZADO

FORMULARIO DE .CHEQUE PREAUTORIZADO PARA CUMPLIR CON LOS CARGOS INICIADOS

TERMINOS DEL ACUERDO

Tengo una cuenta en la Institucién Financiera que figura en el cheque nulo adjunto, y el nimero de la cuenta figura debajo. Tengo
fondos suficientes para pagar todos los ingresos de deuda. Autorizo a la Compafiia a realizar los pagos de las primas para la poliza/el
certificado que figura anteriormente, mediante retiros electrénicos en esta cuenta. Comprendo que los ingresos electronicos de deuda
seran evidencia del pago de las primas para la pdliza/el certificado que figura anteriormente, y que los ingresos constituirdn mi recibo
de la(s) transaccién/transacciones. No se considerara que se realizd ningun pago a la Compafiia a menos que la Compaiiia reciba el
crédito real. Comprendo que mi pago electrénico directo de la prima mensual sera debitado en la fecha de vencimiento de la prima o
cerca de esa fecha. La Compafiia se reserva el derecho a rechazar o cancelar los servicios de pago electronico. Esta autorizaciéon
permanecera en vigencia hasta que la Compafiia la cancele o reciba mi notificacién de su cancelacién y tenga tiempo suficiente para
tomar medidas.

INFORMACION DE LA CUENTA (escribir en letra de imprenta)

Nuamero de Ruta Bancaria

Nuamero de Cuenta Bancaria

Nombre del Titular de la Cuenta

Numero de Teléfono del Asegurado

Firma del Titular de la Cuenta Bancaria (como aparece en los registros del banco) Fecha

Firma del Asegurado Primario o Titular Fecha

Si recientemente realizé un pago con cheque o giro postal, indique la fecha y el monto del pago.

Fecha Monto

PARA CUENTAS DE CHEQUES, ADJUNTE UN CHEQUE NULO PARA CUENTAS DE AHORROS,
ADJUNTE UN DOCUMENTO DEL BANCO PARA LA VERIFICACION DE LA CUENTA
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