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Use this Application to provide additional information on the Proposed Insured. Complete all sections for all cases. 

A  : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : :
1.  (First, MI, Last, Suffix): 

2. mm/dd/yyyy):

3.
4. (Feet and Inches): (Pounds):

5.

6.  (First, MI, Last, Suffix):
a. (Street, Suite #, City & State or Country, ZIP/Postal Code):

b.  

c. 

7.
a.

Relative Diagnosis – Include Age of Onset  Age if Living Age at Death Cause of Death  

Have any of the family members listed above been diagnosed or treated by a member of the medical profession for: 
b.
c.
If 7b or 7c is Yes, complete “Diagnosis” in the table above. If additional space is required, use section C-Additional Information. 

B  : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : :
If Proposed Insured answers Yes to any question, provide additional information in Supplement A. 
1. (e.g. cigarettes, pipes, cigars, snuff, chewing

tobacco or nicotine delivery device such as gum or the patch): 
a.
b.

Massachusetts Mutual Life Insurance Company (MassMutual) 

MML Bay State Life Insurance Company 
C.M. Life Insurance Company 
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B continued • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
2.

a.

b.
c.

If Yes, expected delivery date:   ______________________________________ 
3.

a.

b.
c.

d.

e.

f.

g.

h.

i.

j.
k.
l.
m.
n.
o.
p.

4.
a.

b.

5.
a.  
b. 

6.
a.
b.
c.
d.
e.
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C  : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : :
Details  Provide additional details for questions answered Yes. Use Supplement ‘A’ for additional space. 

Question Details and Medications Name of Physician Address of Physician 

D  : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : : :

ANY PERSON WHO KNOWINGLY PRESENTS A FALSE STATEMENT IN AN APPLICATION FOR INSURANCE MAY BE GUILTY OF A 
CRIMINAL OFFENSE AND SUBJECT TO PENALTIES UNDER STATE LAW. 

(City & State):  
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