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Gerber Life Insurance Company
1311 Mamaroneck Avenue
White Plains, New Y ork 10605

M odificacion de solicitud

Numero de pdliza:
Asegurado propuesto:

La solicitud a Gerber Life Insurance Company debe ser modificada de la siguiente
manera:

[Wording to be inserted by underwriting.]

Por medio del presente, manifiesto y acepto que:

e La solicitud, inclusive la presente modificacion, constituira la base de la poliza
solicitaday formaréd parte de ella, v,

e La(s) declaracidon (declaraciones) anterior(es) y todas las otras respuestas
incluidas en todas las partes de la solicitud reflgjan la verdad y son completas, y,

e Desde lafechade lasolicitud, el Asegurado propuesto y cualquier (cualesquiera)
otra(s) persona(s) propuesta(s) para la cobertura no han presentado ninguna lesion
ni enfermedad, y no han consultado a ningin meédico o profesional de atencion
médica ni han sido tratados por estos ni en ninguna instalacién de atencion
médica.

Firma del solicitante:
Fecha:

Firma del asegurado propuesto (si es distinto del solicitante):

AMEND-04 SP



GERBER LIFE INSURANCE COMPANY
CUESTIONARIO SOBRE AFECCIONES CARDIACAS

(Useotrahojasi € espacio provisto no es suficiente para responder alas preguntas en forma completa).

Nombre:

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:

Indique el diagndstico, la afeccién, la comunicacion o el acontecimiento especifico relacionado con alguna
afeccion cardiaca

Fechadel diagnéstico: Fecha de la dltima evaluacién cardiaca:

Fecha del acontecimiento cardiaco de cualquier tipo mas reciente:

¢Su afeccion limita alguna de las siguientes actividades cotidianas?
___No
S
En caso afirmativo, marque | as opciones que correspondan:

____ Banarse
___ Vestirse
___ Pasar delacamao delasillaaotro sitio
____ Caminar
___ Comer
___ Asearse

¢Se le han realizado pruebas especiaes, por gjemplo, electrocardiogramas (ECG), ecografias, radiografias o
cateterismo en € término de los Ultimos diez afios?
___No
s
En caso afirmativo, consigne lafecha, el tipo de pruebay los resultados:

¢Se le ha practicado algin tipo de cirugia cardiaca (incluidos bypass, angiografias, colocacién de stents o
marcapasos, cierre de la comunicacion, etc.) en el término de los Ultimos diez afios?
___No
|
En caso afirmativo, consigne lafecha de intervenciény el procedimiento:

¢Le ha planificado o aconsgjado un médico la realizacion de una cirugia en € futuro debido a la afeccién
cardiaca?
___No
_Si
En caso afirmativo, consigne la fecha en que se le aconsgjd la cirugia y € tipo de
procedimiento:

¢Tiene alguna arteria bloqueada?
___No
_ s
En caso afirmativo, indique la cantidad de arterias blogueadas:

CARDQUEST SP



¢Tiene algun antecedente de comunicacion cardiaca (por €jemplo, agujero en € corazon)?
No
S
En caso afirmativo, indique la cantidad de comunicaciones:
Consigne € (los) tipo(s) especifico(s):
El profesional médico le diagnosticé que la comunicacion era:
____Insignificante
___ Pequena
__ Moderada
___ Grande
¢Se hacerrado por completo la comunicacion?
___No
|
Fecha en que se confirmé el cierre de la comunicacién:
En caso de que la comunicacion no se haya cerrado por completo, esta comunicacion es
considerada por un profesiona médico como:
____Insignificante
___ Pequefia
____Moderada
____ Grande

¢Tiene usted alguna estenosis, insuficiencia o soplo en € corazén?
No
_ S

En caso afirmativo, consigne e (los) tipo(s):

El soplo es considerado por un profesional médico como:
____Insignificante
____Leve
___Moderado
___ Grave

¢Hapadecido alguno de los siguientes sintomas en el término de los Ultimos diez afios?
___Anginade pecho
__Doalor de pecho
___Respiracion entrecortada
____ Mareo
___Papitaciones/latidos cardiacos irregulares
____ Dificultades de alimentacién (bebés)
____Otrosintoma (Describalos de manera completa):

Enumere todos |os medicamentos recetados y no recetados que esta tomando:

Enumere todas las afecciones actuales, distintas de las consignadas anteriormente, por las que ha recibido
tratamiento de un profesional médico o por las que, por algin motivo, se le ha aconsgjado un tratamiento:

CARDIOLOGO:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de la dltima consulta: Fecha de |a consulta de seguimiento prevista:

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:
NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:;
CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

CARDQUEST SP




TELEFONO:

Fecha de la Gltima consulta: Fecha de la consulta de seguimiento prevista:
Motivo dela consulta:

Estas respuestas formaran parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company.

Por medio del presente, manifiesto y acepto que, ami leal saber y entender, lainformacion precedente reflegja
laverdad y estd completa.

Fecha: Firma:

CARDQUEST SP



GERBER LIFE INSURANCE COMPANY
CUESTIONARIO SOBRE ASUNTOSLABORALES

(Useotra hoja s e espacio provisto no es suficiente pararesponder alas preguntas en forma completa).

Nombre:

NUmero de seguro social: Fecha de nacimiento:

Indique su situacién laboral actual:
___Empleado Consigne su ocupacion actual:
__ Desempleado Consigne &l motivo del desempleo:
___ Estudiante atiempo completo
__Estudiante con empleo actual, ya sea atiempo completo o atiempo parcial
___Jubilado Consigne el mativo de lajubilacion:
__ Discapacitado
___Ejército

Nombrey direccién del empleador:

En caso de no estar empleado, indique su fuente de ingresos actual:
___Asistencia publica/Ayuda para hijos dependientes (Aid to Dependent Children, ADC)

___Seguro social
Consigne el motivo:
__ Discapacidad
___ Pensiones

__ Beneficios por desempleo
___Otro Consigne la fuente de ingresos:

¢Esta usted desempleado en razén de una enfermedad o afeccion?
___No
_Si
En caso afirmativo, explique:

En caso de ser discapacitado, indique todas |as af ecciones que provocan |a discapacidad:

Laincapacidad es:
____ Temporal
____Permanente

En caso de estar prestando el servicio militar, ¢harecibido drdenes en virtud de | as cuales debera desempefiar
sus deberes en el extranjero o tiene conocimiento de 6rdenes pendientes para el desempefio de deberesen el
extranjero?

___No

_ S

En caso afirmativo, indique el lugar donde sera destinado en €l extranjero:

¢Pertenece auna unidad de las fuerzas especiales?

___No

S

Describa sus deberes militares:

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:
NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:
CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:
TELEFONO:

Fecha de la tltima consulta: Fecha de la consulta de seguimiento prevista:
Motivo de la consulta:

EMPQUEST SP



Estas respuestas formaran parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company.
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, ami leal saber y entender, lainformacion precedente reflgja
laverdad y estd completa.

Fecha: Firma

EMPQUEST SP



GERBER LIFE INSURANCE COMPANY
CUESTIONARIO SOBRE ASUNTOSMEDICOS

(Useotrahoja si e espacio provisto no es suficiente para responder alas preguntas en forma completa).

Nombre;

NUmero de seguro socid: Fecha de nacimiento:

Proporcione datos completos acerca de sus antecedentes de: (Consignar afeccion)
Fechadd diagndstico: Fecha de la dltima aparicion:

Fecha en que se trat6 por Ultimavez:

Tipo de tratamiento que se administroé:

Describa todos |os sintomas y complicaciones actuales:

¢Con qué frecuencia aparecieron los sintomas, ataques o episodios en €l término de los Ultimos 12 meses?

¢Esta recibiendo beneficios por discapacidad o del Ingreso Suplementario de Seguridad (Supplementary
Security Income, SSI)?
___No
S
En caso afirmativo, indique el motivo por € que esté recibiendo los beneficios:

¢Su afeccion limita alguna de las siguientes actividades cotidianas?
___No
___Si
En caso afirmativo, marque | as opciones que correspondan:

____ Bafarse
__ Vestirse
___ Pasar delacamao delasillaaotro sitio
____ Caminar
___ Comer
_ Asearse

¢Havisitado alguna sala de emergencias en el término de los Ultimos 12 meses a causa de la afeccion?
___No
_Si
En caso afirmativo, indique la cantidad de veces que visité una sala de emergencias:

Indique el motivo de su(s) visita(s) a una sala de emergencias:

Fecha de su Ultima visita a una sala de emergencias:

¢Ha sido admitido en alguin hospital a causa de la afeccion en el término de los Ultimos diez afios?
___No
S
En caso dfirmativo, indique e motivo y la(s) fecha(s) de la admision:

¢Sele hapracticado alguna cirugia a causa de la afeccion en el término de los Gltimos diez afios?
___No
S
En caso adfirmativo, indigue € tipo de cirugia y las) fecha(s):

¢Le haplanificado o aconsgjado un médico larealizacién de una cirugiaen el futuro a causa de la afeccion?
___No
S
En caso afirmativo, consigne la fecha en que se le aconsg6 la cirugia y € tipo de
procedimiento:

MEDQUEST SP



¢Se le han redlizado a causa de la afeccién andlisis de laboratorio para los cuales requirié tratamiento o
atencion meédica de seguimiento en el término de los Ultimos diez afios?
___No
S
En caso afirmativo, indique € tipo de andlisis:
Fechadel andlisis: Resultados:

¢Se le han realizado andlisis de seguimiento?
___No
_Si

En caso afirmativo, indique | os resultados:

Enumere todos los medicamentos recetados y no recetados que esté tomando por cualquier motivo:

ESPECIALISTA MEDICO QUE BRINDA TRATAMIENTO

TIPO DE ESPECIALISTA:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de la dltima consulta: Fecha de la consulta de seguimiento prevista
Motivo de la consulta:

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de la Ultima consulta: Fecha de |la consulta de seguimiento prevista:
Motivo de la consulta

Estas respuestas formaran parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company.
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, ami leal saber y entender, la informacién precedente reflga
laverdad y esta completa.

Fecha: Firma:

MEDQUEST SP



GERBER LIFE INSURANCE COMPANY
CUESTIONARIO SOBRE TRASTORNOS NERVIOSOS

(Useotra hoja s e espacio provisto no es suficiente pararesponder alas preguntas en forma completa).

Nombre:

NUmero de seguro social: Fecha de nacimiento:

Indique el diagndstico especifico otorgado:

____Ansiedad __ Depresién ____Trastorno bipolar

____Esguizofrenia ____Trastorno de hiperactividad y falta de atencién (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder, ADHD)/Trastorno de falta de atencion (Attention Deficit Disorder, ADD) ___ Retraso mental
____Autismo ___ Retraso del desarrollo

___ Depresién maniaca ____Otro (indique)

Fechadd diagndstico:

¢Recibe algun beneficio por discapacidad o del seguro social en razén de esta afeccién?

___No
_ S
¢Su afeccion limita alguna de las siguientes actividades cotidianas?
___No
_ S
En caso afirmativo, marque |as opciones que correspondan:
___ Bafarse
_ Vestirse
___ Pasar delacamao delasillaaotro sitio
____ Caminar
___ Comer
_ Asearse

¢Ha sido hospitalizado a causa de cualquiera de las afecciones enumeradas anteriormente en el término de los
ultimos diez afios?
___No
___Si
En caso afirmativo, consigne la afeccidn y la(s) fecha(s) de la hospitalizacion:

¢Haintentado suicidarse en €l término de los Ultimos diez afios?
___No
|
En caso afirmativo, consigne la(s) fecha(s):

En caso de ser un nifio/a, se comunica:
____Enformaverbal
___ Por lengugje de sefias
__Ecoldia
___Nosecomunica
____Otro. Consignar cdmo se comunica

En caso de ser un nifio/a, ¢asiste a un colegio/jardin de infancia convencional ?
No
_Si
En caso afirmativo, indique la modalidad:
___Tiempo parcia
___Tiempo completo
Cantidad de horas:

Tratamiento actual mente administrado: (marque todas las opciones que correspondan)
___Medicamentos
__Asesoramiento profesional
___Atencion brindada Uinicamente por el médico de atencion primaria

NERVQUEST SP



Enumere todos |os medicamentos recetados y no recetados que esté tomando por cual quier motivo:

Enumere todas las afecciones actuales por las que ha recibido tratamiento de un profesional médico o por las
gue se le ha aconsgjado un tratamiento:

ESPECIALISTA MEDICO QUE BRINDA TRATAMIENTO

TIPO DE ESPECIALISTA:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de la Gltima consulta: Fecha de |a consulta de seguimiento prevista
Motivo de la consulta

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de la dltima consulta: Fecha de la consulta de seguimiento prevista:
Motivo de consulta:

Estas respuestas formaran parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company.
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, ami leal saber y entender, lainformacién precedente reflgja
laverdad y estd completa.

Fecha Firma:

NERVQUEST SP



GERBER LIFE INSURANCE COMPANY
CUESTIONARIO SOBRE TRASTORNOS RESPIRATORIOS

(Useotra hoja si e espacio provisto no es suficiente pararesponder alas preguntas en forma completa).

Nombre:

NUmero de seguro social: Fecha de nacimiento:

Consigne €l diagndstico especifico otorgado por problemas respiratorios:
Asma
___Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Chronic Obstructive Pulmorary Disease, COPD)
___Enfermedad reactiva de las vias respiratorias (Reactive Airway Disease, RAD)
___Bronquitis
___Enfisema
___Sindrome de dificultad respiratoria (Respiratory Distress Syndrome, RDS)
__Bronquioalitis
___Neumonia
__Virussincicia respiratorio (Respiratory Syncytial Virus, RSV)
___Sarcoidosis
___Otro (indique)

¢Cuantos episodios de esta afeccidn hatenido en € término del dltimo afio?

Enumere TODAS las fechas que estuvo hospitalizado a causa de la afeccion en € término de los Ultimos diez
afos:

¢Cuantas visitas ha realizado a la sala de emergencias a causa de la afeccién en e término del Ultimo afio?

Fecha de su Ultima visita ala sala de emergencias:

¢Tuvo algun ataque que no respondio al tratamiento en el término de los Ultimos diez afios?
___No
S
En caso afirmativo, indique lafechadel dltimo ataque:

Fecha de |a dltima prueba de funcion pulmonar:
Enumere los resultados de la prueba:

¢Su afeccion limita alguna de las siguientes actividades cotidianas?
___No
_ S
En caso afirmativo, marque |as opciones que correspondan:

____ Bafarse
__ Vestirse
___ Pasar delacamao delasillaaotro sitio
____ Caminar
___ Comer
_ Asearse

En caso de ser adulto, ¢fuma?
___No
|
En caso de ser un nifio/a, ¢es fumador pasivo?

___No
_ S

RESPQUEST SP



¢Se le han recetado esteroides paratratar la afeccién en el término del Ultimo afio?

___No
_ S
En caso afirmativo, los esteroides se administraron
___ Deformaoral
____Mediante inhalacion
____Diariamente

____ Cuando eranecesario
Enumere todas las fechas en el término del Ultimo afio en las que se le administraron
esteroides:
Duracion de la administracion:

Enumere todos los medicamentos recetados y no recetados que estd tomando por cualquier motivo:

Enumere todas las afecciones actuales, distintas de las consignadas anteriormente, por las que ha recibido
tratamiento de un profesiona médico o por las que se le ha aconsgado un tratamiento:

ESPECIALISTA MEDICO QUE BRINDA TRATAMIENTO

TIPO DE ESPECIALISTA:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de la tltima consulta: Fecha de la consulta de seguimiento prevista:
Motivo de consulta

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de la Ultima consulta: Fecha de la consulta de seguimiento prevista:
Moativo de consulta:

Estas respuestas formaran parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company.
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, ami leal saber y entender, lainformacion precedente refleja
laverdad y esth completa

Fecha: Firma:

RESPQUEST SP



GERBER LIFE INSURANCE COMPANY
CUESTIONARIO SOBRE ASUNTOS SOCIALES

(Useotra hoja s e espacio provisto no es suficiente pararesponder alas preguntas en forma completa).

Nombre:
NuUmero de seguro social: Fecha de nacimiento:
NuUmero de licencia de conducir: Estado de emision:

¢Esta su licencia actualmente suspendida?

___No
_ S
Indique todas las citaciones/multas recibidas en el término de los Ultimos 5 afios:
Citecion: Fecha:
Citecion: Fecha:
Citecion: Fecha:

¢Ha sido condenado o se ha declarado culpable por conducir bajo lainfluencia del acohol o las drogas, o con
una disminucién de sus facultades mentales en e término de los Ultimos 5 afios?
___No
_ S
En caso afirmativo, incluyatodos los detalles y las fechas:

¢Ha sido condenado o se ha declarado culpable por la comision de otros delitos en el término de los dltimos 5
anos?
___No
_ S
En caso afirmativo, incluyatodos los detalles y las fechas:

¢Esta actualmente encarcelado?
___No
|

Indique la(s) fecha(s) previa(s) de encarcelacion:
Fecha(s) de excarcelacion:

¢Goza actualmente de libertad condicional o libertad bajo palabra?
___No
|
En caso afirmativo, indique hasta qué fecha:

¢Ha utilizado alguna sustancia ilegal, restringida o controlada, con excepcion de las recetadas por un médico,
en el término de los Ultimos diez afios?

___No
__Si
En caso afirmativo, indique € tipo de sustancias utilizadas (marque todas las opciones que
correspondan).
___Marihuana
___Cocaina

___Medicamentos recetados
___ Otra: (Describala)

SOCQUEST SP



¢Ha recibido ayuda o tratamiento por abuso de alcohol, uso de sustancias controladas o abuso de
medicamentos recetados en €l término de los Ultimos diez afios?
___No
|
En caso afirmativo, indique € tipo de sustancias utilizadas (marque todas las opciones que
correspondan)
___Alcohol
___Marihuana
___Cocaina
___Medicamentos recetados
___Oftra: (Describala)

Fecha(s) del tratamiento

Fecha del dltimo consumo de drogas: Fecha del dltimo consumo de
alcohol:

Enumere todos |os medicamentos recetados y no recetados que esté tomando por cual quier motivo:

Enumere todas las condiciones médicas actuales por las que ha recibido tratamiento de un profesional médico
o por las que, por algin mativo, se le ha aconsgjado un tratamiento:

ESPECIALISTA MEDICO QUE BRINDA TRATAMIENTO

TIPO DE ESPECIALISTA:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de la Gltima consulta: Fecha de |la consulta de seguimiento prevista:
Motivo de la consulta:

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:

NOMBRE:

NOMBRE Y NUMERO DE LA CALLE:

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

Fecha de |a tltima consulta: Fecha de |la consulta de seguimiento prevista
Motivo de la consulta:

Estas respuestas formaran parte de la solicitud que presento a Gerber Life Insurance Company.
Por medio del presente, manifiesto y acepto que, ami leal saber y entender, lainformacién precedente refleja
laverdad y esta completa.

Fecha: Firma

SOCQUEST SP
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TRANSPERFECT

City of New York, State of New York, County of New York

L, Blair Kershaw, herby certify that the following is, to the best of my
knowledge and belief, a true and accurate translation of the documents

AMEND-04 SP from English into Spanish US.

Blair Kershaw .

Sworn before me this
November 18“’, 2008

Signature, Notary LP@

0\

Stamp, Notary Public
State of New York

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059 WWW.ITRANSPERFECT.COM
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TRANSPERFECT

City of New York, State of New York, County of New York

I, Blair Kershaw, herby certify that the following is, to the best of my
knowledge and belief, a true and accurate translation of the document,
CARDQUEST SP, from English to Spanish US.

A B(M/

Blair Kershaw

Sworn before me this
November 11", 2008

Stamp, Notary Pubhc
State of New York

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.105% WWWTRANSPERFECT.COM
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City of New York, State of New York, County of New York

I, Blair Kershaw, herby certify that the following is, to the best of my
knowledge and belief, a true and accurate translation of the document,

EMPQUEST SP, from English to Spanish US.

Blair Kershaw

Sworn before me this
November 11”1, 2008

‘\._-’_T_—_—-__' ‘--l‘-§ [ Z J
T 'Q_ _____ ) B A T N
Signature, Notary Publigji\\g

kY

e \

Stamp, Notary Public
State of New York

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059

WWWTRANSPERFECT.COM
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City of New York, State of New York, County of New York

I, Blair Kershaw, herby certify that the following is, to the best of my
knowledge and belief, a true and accurate translation of the document,
MEDQUEST SP, from English to Spanish US.

Blair Kershaw

Sworn before me this
November 11%, 2008

Stamp, Notary Public
State of New York

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059 WWWTRANSPERFECT.COM
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City of New York, State of New York, County of New York

I, Blair Kershaw, herby certify that the following is, to the best of my
knowledge and belief, a true and accurate translation of the document,
NERVQUEST SP, from English to Spanish US.

Bl f\ﬂ*«f_ )

Blair Kershaw

Sworn before me this
November 11", 2008

/}—_ _;:l i : :

Signatul_'c, Notary Public \.‘____,.-_-_;'_

AL
4 ’\I'—I‘t‘__,

Stamp, Notary Public
State of New York

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059 WWW.TRANSPERFECT.COM
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City of New York, State of New York, County of New York

I, Blair Kershaw, herby certify that the following is, to the best of my
knowledge and belief, a true and accurate translation of the document,
RESPQUEST SP, from English to Spanish US.

air Kershaw

Sworn before me this
November 11", 2008

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059

Stamp, Notary Public
State of New York

WWWTRANSPERFECT.COM
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TRANSPERFECT

City of New York. State of New York, County of New York

I, Blair Kershaw, herby certify that the following is, to the best of my
knowledge and belief, a true and accurate translation of the document,
SOCQUEST SP, from English to Spanish US.

Blair Kershaw

v

Sworn before me this
November 11, 2008

———

Stamp, Notary Public
State of New York

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059 WWW.TRANSPERFECT.COM
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