
NOMBRE DEL PLAN:         DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS 
INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE  
Nombre del Participante _______________________SS #___________________________________  
Dirección de Correo__________________________ Fecha de Nacimiento________________________________  
 _____________________________________ Fecha de Contratación_________________________________  
Por la presente designo a la siguiente persona (s) a recibir mis beneficios del Plan antes mencionado en caso de mi muerte:  
Estado civil: En el momento de esta elección que soy ( ) no casado ( ) se casó.  
Beneficiario Principal   Nombre________________________________________Relation______________________  
                                         Fecha de Nacimiento__________________________________ SS # ____________________  
                                         Dirección de Correo___________________________________________________________  
Beneficiario Secundario Nombre________________________________________Relation____________________  
                                           Dirección de Correo _______________________________________________________  
Firma: ___________________________________________________________Fecha: ___________________________  
Bajo las regulaciones del IRS, si usted está casado, su cónyuge es el beneficiario de su cuenta en el Plan. Usted puede, con el 
consentimiento del cónyuge, designar a un beneficiario primario que no sea su cónyuge.  
Si usted está casado y el principal beneficiario mencionado anteriormente no es su cónyuge legal, tenga a mano la siguiente 
sección completada. 

CONSENTIMIENTO DEL CÓNYUGE  

Nombre Esposas completo (letra de molde) ______________________________________________________________________  
Yo reconozco que soy el cónyuge del participante en el Plan antes mencionado, y que doy mi consentimiento para esta designación de 
beneficiario hecha por mi esposo y aprobar el pago de los beneficios por fallecimiento a dicho beneficiario (s). Entiendo que al firmar 
este consentimiento estoy irrevocablemente renuncia a cualquier derecho que pueda tener para el pago de tales prestaciones por 
muerte de este Plan. 

* Firma del cónyuge ___________________________________________________________________________________  
* debe ser presenciado por Administrador del Plan o Notario Público 

EL ADMINISTRADOR DEL PLAN: 
Ejecutado en presencia de Administrador del Plan este _________Día de ____________________, 20_________. 
 Firma____________________________________________________________________________________ 

EL ADMINISTRADOR DEL PLAN 

     OR 

BY NOTARY PUBLIC: 
 State of________________________________________________ 
 County of _____________________________________________, 
 on___________________________________________________, 
 Before me,   the  undersigned, a  Notary  for  the  state,  personally 
 appeared___________________, who proved to me on the basis of 
 satisfactory  evidence  to  be  the  person whose name is subscribed 
 above, and acknowledged that he/she executed it. 

 ______________________________________________________ 
      Notary Signature                                                                                                             Notary Seal            


