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 A/A: Structured Settlements  

 

AUTORIZACIÓN PARA DEPÓSITO DIRECTO 
 

1. Yo, ____________________________, por la presente autorizo a New York Life Insurance Company (la Compañía) a realizar todos 
los pagos, a medida que se venzan, a la institución financiera que se detalla a continuación para que se acrediten a mi cuenta. Autorizo 
a la institución financiera a debitar de mi cuenta los sobrepagos y a reembolsarlos a la Compañía. 
 
Acepto que todos los pagos realizados liberarán de responsabilidad a la Compañía hasta el monto equivalente de dichos pagos. 
Asimismo, acepto que los pagos realizados después de mi fallecimiento no se mantendrán como parte de mi patrimonio sucesorio, 
sino que, si corresponde, se devolverán a la Compañía para que los reemita a la parte correspondiente. 
 
Autorizo a la institución financiera y le solicito que reembolse a la Compañía el monto equivalente a los pagos realizados tras mi 
fallecimiento y, si estos fueron acreditados en mi cuenta o a cuenta de mi patrimonio sucesorio, le solicito que se pague con los fondos 
de dicha cuenta, según corresponda. 
 
Me reservo el derecho a revocar o cancelar estar autorización e instrucción mediante aviso por escrito enviado a la sede central de la 
Compañía. 

 

2. Información sobre la póliza: (debes brindar al menos 1 de los 3 datos para poder realizar este cambio con éxito) 
N.° de póliza (comienza con FP o 77) Año de compra de la póliza ¿Comenzaste a recibir los pagos?         Sí  o         No     

En caso afirmativo, ¿cuál es el monto del último pago?  
$ 

 

3. Información sobre el rentista o beneficiario 
Apellido del beneficiario                                                             Primer nombre                                           Inicial del segundo nombre 

N.° de Seguro Social (los últimos 4)                                          Fecha de nacimiento  

-      - 
Dirección 

Dirección de e-mail                                                                      Teléfono de la casa                                    Teléfono celular  

                                                                                                         (             )                                                       (            )  

 

4. Información sobre la institución financiera 
 

Nombre del banco: ________________________________________________________________ 

Número de teléfono del banco:  ________________________________________________________ 
 
                  ABA o n.° de enrutamiento                                                                    N.° de cuenta 
 

|:          |:  ||:                   ||: 

                              
                                          Cuenta corriente (adjuntar una copia de un cheque anulado preimpreso)*  
                                                         
                                               Cuenta de ahorro* 

 
*  New York Life deberá verificar que la cuenta corriente o cuenta de ahorro personal a la que quieres que 

enviemos tus pagos está a nombre del beneficiario.  Por lo tanto, deberás presentar un cheque personal 

“anulado” o una carta de declaración de la institución financiera en la que figure el nombre y número de cuenta. 

 

5. Firmas (obligatorias). Con tu firma, confirmas que la información incluida en este formulario es correcta. 

     

Firma del beneficiario: _____________________________________________Fecha: _______________ 
 
 
Firma del beneficiario o titular de cuenta conjunto: _____________________________ Fecha: _______________ 
(si corresponde) 

                             Favor de firmar, poner la fecha y devolver por correo postal, fax o e-mail.                  
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