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Nombre de los miembros

Ndmero de Seguro Social de los miembros:
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de su m ue rte.

Tenga en cuenta que si elige a alguien que no sea su c6nyuge como beneficiario principal, su c6nyuge debe

leer y firmar el consentimiento en la Seccidn B en presencia de un representante del plan o un notario priblico.

Si tiene menos de 35 afios, su designaci6n de beneficiario que no sea su c6nyuge deja de ser vdlida al

comienzo del afio del plan en el que cumple 35 afros. En ese momento, debe completaT un nuevo Formulario

de designaci6n de beneficiario con el consentimiento conyugal adecuado para poder continuar nombrando a

un beneficiario que no sea su c6nyuge segrin el plan.

Por la presente revoco todas las designaciones anteriores de Beneficiarios Primarios y Beneficiarios designate

Contingentes para mi cuenta del Plan y designo a los siguientes Beneficiarios.

NOMBRE DEL BEN EFICIARIO PRIMARIO

N om bre del b e neficia rio Relacion DIRECCI6N Be neficio %

NOMBRE DEL BEN EFICIARIO CONTINGENTE

(Un beneficiario contingente recibe el beneficio por fallecimiento si el beneficiario principal fallece antes que usted)

Nombre del beneficiario Relaci6n DIRECCI6N Beneficio %

Yo (por favor escriba su nombre
Comprenda que para que sea efectivo, el formulario de designaci6n de beneficiario debo estar firmado por mi.

Por la presente se revoca cualquier designaci6n de beneficiario anterior hecha por mi.

Firma del participante

Pdgin a uno (ENCIMA)

Fecha


