Declaracion Juradade Sobrevivientes

Nombre del Asegurado Contrato #

NUmero del Seguro Social del asegurado Fecha de defuncién

INSTRUCCIONES: Si el asegurado no nombr6 a ningun beneficiario o si un beneficiario nombrado no

sobrevivio al asegurado por 15 dias,

A. Favor de proveer a New York Life Insurance Company con un certificado de defuncién por cada beneficiario
nombrado..

B. Complete estaformaconel primermiembro familiar sobreviviente: (1) conyuge, (2) hijo o hija, o (3) padres.

C. Sinohaycdnyuge sobrevivienteo hijos sobrevivientes, favor de anotar los nombresy direcciones de los padres del
difunto. Sino hay padres sobrevivientes, favor de indicarlo y anotar losnombresy direciones de los hermanos del

difunto.
ombre deTa esposa (SiVive equro Socia ireccion echade
Nacimiento
Nombre de cada hijo/a(si viven) Sequro Social # Direccion Fechade
Nacimiento
ombre de madrey padre (si viven equro Socia ireccion echade
Nacimiento
ombre de Toshermanos/as (si viven equro Social ireccion echade
Nacimiento

(Si esnecesario, puede afiadir otrahoja de papel. Documentos adicionales tienen que tener fecha, ser firmadasy
notarizadas por un notario publico.)

Yo, represento que, en elmejorde miconocimiento, todo lo declarado
en esta declaracion jurada de sobrevivientes esta completay es verdad. Yo hagoesto, con elpropésito de inducir a New
York Life Insurance Company a pagar el beneficio del sequro de vida del difunto bajoelContrato, de acuerdo con sus
reglasy condiciones.

Firma Fecha

Testigo Fecha




