,v\ Cambio de Beneficiario para Beneficios de una
PB‘C‘.—IC Anualidad Garantizada y Continua PBGC Formulario SP711

Pretesting Amarica's Pansiens (Para participantes que actualmente reciben beneficios)

Pension Benefit Guaranty Corporation

P.O. Box 151750 Alexandria, VA 22315-1750 Si necesita asistencia, llame al1-800-400-7242
Si usted es sordo, si tiene dificultades auditivas o si tiene una discapacidad del habla, por favor marque 7-1-1 para acceder a los servicios de retransmision de
telecomunicaciones.

Nombre del Participante:
Numero del Plan:

Fecha de Impresién:

Fecha deTerminacion del Plan:

INSTRUCCIONES:

Llene este formulario con letra clara y tinta azul o negra. Complete todas las secciones de este formulario. Use este formulario
para cambiar su beneficiario si esta recibiendo una Anualidad Garantizada y Continua. Si usted fallece antes que termine
el periodo del plazo fijo, cualquier pago restante sera enviado a la(s) persona(s) o entidad(es) (por ejemplo, iglesia,
fideicomiso, patrimonio u otra organizacién) que usted designe en la seccién 2. El(los) beneficiario(s) que usted designe en
este formulario reemplazaran a todos los beneficiarios nombrados anteriormente. Si estaba casado/a cuando empezdé a recibir
beneficios, el conyuge con que estaba casado/a en ese entonces debe aprobar su cambio de beneficario.

Seccién 1: Informacién General Sobre Usted

1. Apellido 2. Primer Nombre

3. Segundo Nombre 4. Otro(s) apellido(s) usado(s)

5. Namero de Seguro Social 6. Fecha de Nacimiento Mes/Dia/Afo 7. Sexo
O MASCULINO
_ _ / / O FEMEMENINO

8. Direccién Postal Apartamento / Numero de Ruta
Ciudad Estado Caodigo Postal
Pais
9. Teléfono Primario 10. Tipo de Teléfono

O Casa
N I O I e = g
11. Teléfono Secundario 12. Tipo de Teléfono

O Casa
S I O I e = g

Aprobado OMB 1212-0055
CONTINUA @ Vence 06/30/2027



Cambio de Beneficiario para Beneficios de una Anualidad

Garantizada y Continua

(Para participantes que actualmente reciben beneficios)

Numero del Plan:

Nombre del Participante:

PBGC Formulario SP711,
Pagina 2 de 6

13. Estado Civil

¢ Estaba casado/a cuando empezé a recibir
beneficios (Fecha de Comienzo de la Anualidad)?

O siaNo

¢ Esta su conyuge vivo/a?
O SIONO

Ingrese la informacién de su conyuge a la Fecha de Comienzo de la Anualidad

Apellido de su cényuge

Primer nombre de su conyuge

Segundo nombre de su conyuge

Otro(s) apellido(s) usado(s)

Numero de Seguro Social de su conyuge

NN RN

Fecha de nacimiento de su conyuge

Mes/Dial/Afio

Seccidén 2: Designacion de Beneficiario para Beneficios de Anualidad Garantizada y Continua

Nombre a su(s) beneficiario(s) en las casillas abajo. Esta designacién reemplaza cualquier nombramiento anterior y se hace efectiva
en la la fecha en que es recibida por PBGC. El beneficiario descrito abajo recibira los beneficios que continuaran luego de su
fallecimiento y también cualquier cantidad adicional que se le adeuda al momento de su fallecimiento. Usted puede nombrar méas de
un beneficiario. Indique los porcentajes que cada uno recibird, y asegurese de que los porcentajes sumen 100%. Si los porcentajes
indicados no totalizan 100%, la cantidad adeudada se distribuira equitativamente entre los benefriciarios.

Utilice una hoja de papel adicional si desea nombrar mas de cuatro beneficiarios, y liste los nombres de los beneficiarios
adicionales, fechas de nacimiento, relacion con usted, nimeros de Seguro Social, informacion de contacto, y los respectivos
porcentajes; incluya su nombre y nimero de identificacion de cliente. Firme y escriba la fecha en la hoja adicional, y adjuntela a este

formulario.

[0 Marque aqui si esta adjuntando una hoja adicional.

Si algun beneficiario fallece antes que usted, la cantidad adeudada se distribuira equitativamente entre los beneficarios

sobrevivientes.

Si todos los beneficiarios fallecen antes que usted, PBGC pagara cualquier cantidad que se le adeuda en el siguiente orden:
su coényuge, hijos(as), padres, patrimonio, o pariente mas cercano.

0Conyuge (ldentificado en la casilla 13)

%

(Beneficiario (1)

%

(Beneficiario (2)

%

El total del porcentaje

OBeneficiario (3)

%

para todos los
beneficiarios no puede

0 Beneficiario (4)

%

ser mayor a 100%

CONTINUA Q)

Aprobado OMB 1212-0055
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Cambio de Beneficiario para Beneficios de una Anualidad PBGC Formulario SP711,
Garantizada y Continua Pagina 3 de 6
(Para participantes que actualmente reciben beneficios)

Numero del Plan: Nombre del Participante:

Beneficiario (1)

Apellido del Beneficiario Primer nombre del Beneficiario

Segundo nombre del Beneficiario Otro(s) apellido(s) usado(s)

Relacion con usted

Numero de Seguro Social del Beneficiario Fecha de nacimiento del Beneficiario Mes/Dia/ARo
PP HEGEEEEEEEN

Direccion postal del Beneficiario Apartamento / Numero de ruta

Ciudad Estado Cadigo Postal

Pais

Teléfono Primario del Beneficiario Teléfono Secundario del Beneficiario

A rprr PPy P prr -t

Beneficiario (2)

Apellido del Beneficiario Primer nombre del Beneficiario

Segundo nombre del Beneficiario Otro(s) apellido(s) usado(s)

Numero de Seguro Social del Beneficiario Fecha de nacimiento del Beneficiario Mes/Dia/Afio
(T T T[T 1] |

Direccion postal del Beneficiario Apartamento / Numero de ruta

Ciudad Estado Cadigo Postal

Pais

Teléfono Primario del Beneficiario Teléfono Secundario del Beneficiario

Beneficiario (3)

Apellido del Beneficiario Primer nombre del Beneficiario

Segundo nombre del Beneficiario Otro(s) apellido(s) usado(s)

Relacion con usted

CONTINUA Q) Aprobado OMB 1212-0055
Vence 06/30/2027




Cambio de Beneficiario para Beneficios de una Anualidad PBGC Formulario SP711,
Garantizada y Continua Pagina 4 de 6
(Para participantes que actualmente reciben beneficios)

Numero del Plan: Nombre del Participante:

Numero de Seguro Social del Beneficiario Fecha de nacimiento del Beneficiario Mes/Dia/Afio
HEEEEESEEE. HEAEEIEEEN

Direccién postal del Beneficiario Apartamento / Numero de ruta

Ciudad Estado Cadigo Postal

Pais

Teléfono Primario del Beneficiario Teléfono Secundario del Beneficiario
e P

Beneficiario (4)

Apellido del Beneficiario Primer nombre del Beneficiario

Segundo nombre del Beneficiario Otro(s) apellido(s) usado(s)

Relacién con usted

Numero de Seguro Social del Beneficiario Fecha de nacimiento del Beneficiario Mes/Dia/Afo
HEREEEEEEEN HEAEEGEEEE

Direccion postal del Beneficiario Apartamento / Numero de ruta

Ciudad Estado Cadigo Postal

Pais

Teléfono Primario del Beneficiario Teléfono Secundario del Beneficiario

PP e P ]

Aprobado OMB 1212-0055
CONTINUA Vence 06/30/2027




Cambio de Beneficiario para Beneficios de una Anualidad PBGC Formulario SP711,
Garantizada y Continua Pagina 5 de 6
(Para participantes que actualmente reciben beneficios)

Numero del Plan: Nombre del Participante:

Seccion 3: Consentimiento del conyuge para la designaciéon de Beneficiario(s) de una Anualidad
Garantizada y Continua

Esta seccion NO NECESITA ser completada por su cényuge si:

Usted no estaba casado/a cuando empezo a recibir beneficios,
El/la conyuge con quien estaba casado/a cuando empezé a recibir beneficios fallecio; o si,

o Usted esta nombrando al conyuge con el/la que estaba casado(a) cuando empezé a recibir beneficios, como el(la)
beneficiario/a del 100% de la Anualidad Garantizada y Continua.

La firma de consentimiento de su céonyuge debe de estar notarizada por un notario publico.
Si su cényuge no da su consentimiento, la designacién actual de beneficiario/a no sera cambiada.

A completar por su conyuge:

Al firmar abajo, doy consentimiento a la eleccion de beneficiario(s) que mi conyuge nombré en la Seccién 2. Mi consentimiento
es voluntario. He leido y entiendo la informacién que proporciona esta solicitud.

En particular entiendo todo lo siguiente:
e Tengo derecho a no consentir con la eleccion de beneficiario(s) de mi conyuge.

e Sino consiento, la designacion actual de beneficiario de mi conyuge para la Anualidad Garantizada y Continua no
cambiara.

e Sisiconsiento con la eleccion de mi cényuge, los beneficios para sobreviviente, si los hubiera, se pagaran de
acuerdo a la designacion de beneficiario(s) elegida por mi conyuge en la Seccién 2. En consecuencia, si mi
coényuge fallece antes que yo, pueda que no tenga derecho a ningun beneficio de sobreviviente.

e Sisi consiento con su eleccion, mi conyuge NO puede realizar cambios futuros de beneficiario(s) sin mi
consentimiento.

FIRMA DEL CONYUGE (DEBE SER FIRMADO FECHA
ANTE UN NOTARIO PUBLICO)

Debe ser completado por el Notario Publico:

En este dia de mes , aio. Yo atestiguo que el Consentimiento del conyuge
para la designacién de Beneficiario(s) de una Anualidad Garantizada y Continua ha sido firmado por

, quién apareci6 ante mi personalmente, o cuya identidad o firma me es personalmente
conocido/a, o quién ha demostrado con pruebas satisfactorias que es el/la firmante autorizado/a de este formulario.

Fecha de Expiracion de mi Comision Nombre del Notario Publico

CIUDAD / CONDADO ESTADO

CONTINUA ‘D Aprobado OMB 1212-0055
Vence 06/30/2027




Cambio de Beneficiario para Beneficios de una Anualidad PBGC Formulario SP711,
Garantizada y Continua Pagina 6 de 6
(Para participantes que actualmente reciben beneficios)

Numero del Plan: Nombre del Participante:

Seccidon 4: Firma

Firme y escriba la fecha en esta solicitud.

Hacer declaraciones falsas, ficticias o fraudulentas de manera intencional o voluntariamente a Pension Benefit Guaranty
Corporation es un delito punible bajo el Titulo 18, Seccion 1001, del Coédigo de los Estados Unidos (USC).

Declaro bajo pena de perjurio que la informaciéon que he proporcionado en esta solicitud es verdadera y correcta.

Firma del participante Fecha

Aprobado OMB 1212-0055
Vence 06/30/2027






