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SOLICITUD DE CANCELACION DE POLIZA

Lamentamos su decision de cancelar la cobertura de su podliza. Esta poliza no solo ayuda a brindar seguridad
financiera a sus seres queridos en caso de circunstancias imprevistas, sino que también ofrece tranquilidad al saber
gue su futuro esta protegido. Le animamos a revisar los beneficios y considerar el valor a largo plazo que esta pdliza
ofrece. Si tiene alguna pregunta o necesita asistencia adicional, no dude en ponerse en contacto con nosotros.
Para proceder con la cancelacion de su pdliza, por favor complete el formulario a continuacidn. Cualquier valor
correspondiente a la pdliza sera devuelto conforme a los términos y condiciones del contrato.

Utilice tinta oscura y escriba toda la informacion en letra de imprenta, excepto las firmas.

NuUmero de Pdliza: Nombre del Asegurado:
(IMPRIMIR)
Nombre del Propietario: Fecha de Nacimiento del Propietario:
(IMPRIMIR)
Direccidn: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
(IMPRIMIR)
Seguro Social del Propietario #: NuUmero de Teléfono:

Email Address:

Razén de cancelacién:

Seleccione una de las opciones siguientes. Los valores de las pdlizas se basan en los términos y condiciones del contrato de
la pdliza.

Depdsito directo en mi cuenta bancaria. Por favor, facilite a continuacién informacién precisa sobre la ruta y la
cuenta.

Envieme un cheque fisico a la direccién indicada arriba.

Si se produce una ganancia imponible sobre el valor de rescate en efectivo, la Compafia declarara la ganancia al IRS y se le
enviara por correo un 1099-R a finales del préximo mes de enero. Seleccione una de las siguientes opciones:

NO retener impuestos

Retener impuestos

Firma del propietario de la pdliza: Fecha:

Numero de ruta de 9 digitos: Cuenta #:

Nombre de Titular(es) de la cuenta:

Tipo de Cuenta: Cheque (__) Ahorro ()
DEBE INCLUIR UN DOCUMENTO DE IDENTIDAD VALIDO O NO SE Los documentos de identidad
PROCESARA SU SOLICITUD. NO SE ACEPTARAN DOCUMENTOS aceptados son los siguientes:
CADUCADOS. - Documento de identidad estatal
- Permiso de conducir
- Pasaporte

98745(7/25)



	Policy Number: 
	Withhold: Off
	Policy Owners Name: 
	Policy Owner Address: 
	SS: 
	Email Address: 
	Reason for cancellation 1: 
	Reason for cancellation 2: 
	Reason for cancellation 3: 
	Reason for cancellation 4: 
	DirectDeposit: Off
	MailCheck: Off
	NotWithhold: Off
	Savings: Off
	9digit Routing Number: 
	Account Holders Name: 
	Checking: Off
	Insureds Name: 
	Policy Owner DOB: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	Phone No: 
	Date: 
	Account: 


