STATETRI IST Autorizacion de Pago
con Tarjeta de Crédito

LIFE & ANNUITIES Recurrentes (domiciliacion) |:|

No Recurrentes (una vez) D

)

Agencia: Moneda del Plan: Status de Pdliza

US$ | | Euros€| || |Nueva| | NuncaEmitida | | Efectiva | | Cancelada| |
Propietario/Asegurado: (indigue ambos nombres si son diferentes) Numero de Pdliza
Autorizacion

Yo (nosotros), por la presente solicito (solicitamos) y autorizo (autorizamos) a StateTrust Life and Annuities, Ltd. a hacer cargos via transferencia electronica, a la(s)
tarjeta(s) especificada(s) mas abajo, relacionados al Plan/Pdliza definido en este formulario. Esta autorizacién en Pagos Recurrentes permanecera valida hasta que la
compaiiia reciba cancelacion de la misma por escrito. El procesamiento de dicha cancelacion podra tomar hasta 30 dias. Yo (nosotros) entiendo (entendemos) que
StateTrust Life and Annuities, Ltd. estara protegida al haber sido honrado el (los) cargo(s) y también entiendo (entendemos) que si el (los) débito(s) no es (son)
honrado(s), StateTrust Life and Annuities, Ltd. no tendran ninguna responsabilidad, aun cuando signifique la caducidad de la mencionada pdliza/plan. Todos los pagos en
su fecha de vencimiento, pasados y futuros continuaran siendo total responsabilidad del propietario de la poéliza/plan. En caso de solicitar la devolucién del cargo, bien sea
a través de StateTrust Life and Annuities, Ltd. o directamente con el emisor de la tarjeta, entiendo que la compafiia no esta en la obligacion de aprobar dicha devolucion
y en caso de que lo hiciera, estoy de acuerdo con la aplicacion de la deduccién del gasto administrativo del 6% sobre el monto devuelto. En el caso de los fondos
estipulados en el presente documento para el pago de la prima inicial, estos se reciben en calidad de deposito durante el periodo de depuracion del riesgo. Los mismos
seran aplicados como pago de prima Unicamente cuando la compafiia de seguros haya emitido el contrato de pdliza. El depositante reconoce que en caso de no emitirse
la pdliza, la compafia podra proceder a la devolucién de los mismos y que el presente recibo no significa bajo ningin concepto la aceptacion del riesgo que se solicita
asegurar. Doy mi consentimiento para que se conserve este formulario en su formato electrénico y para que la copia de este formulario sea tratada como una versién
original para todo efecto.

Datos de la Tarjeta de Crédito Si su pago es Recurrente indique la Tarjeta de Crédito a domiciliar.
Tarjeta de Crédito Monto: Recurrente (domiciliacion) [
D Visa D MasterCard CCcVv
[ American Express | | Diners ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
[ ] Discover
Nombre Tarjeta Habiente Firma Tarjeta Habiente Fecha Exp.

| X

‘ Mes/Afio

Unicamente se permite la domiciliacion de tarjeta de crédito de uno de estos parentescos, favor indicar: Asegurado / Propietario / Cényuge / Padres / Hijos / Hermanos

Tarjeta de Crédito Monto: Recurrente (domiciliacion) H
[] visa ["] MasterCard ccv
D American Express D Diners ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
D Discover

Nombre Tarjeta Habiente Firma Tarjeta Habiente Fecha Exp.

| X

Unicamente se permite la domiciliacion de tarjeta de crédito de uno de estos parentescos, favor indicar: Asegurado / Propietario / Cényuge / Padres / Hijos / Hermanos

‘ Mes/Afio

Frecuencia yIO AplicaCién del PagO (los pagos recurrentes se haran el 1ero o el 15, dependiendo de la fecha de emision del plan/pdliza)
Anual | | Afio: Semestral | | Semestre: Trimestral | | Trimestre: Mensual | | Mes:
Prima Inicial Contribucién Inicial Exceso Renovacion Abono
Observaciones
g Este pago sustituye domiciliacion actual. g Otros, explique detalladamente:

D Pagar primas pendientes.
D Nueva frecuencia de pago indicada arriba.

D Pagar primas por adelantado.

Firma del Propietario de la Pdliza / Plan Fecha
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