Fideicomiso de beneficios

CHRISTIAN para empleados

1205 Windham Parkway

BROTHERS Romeoville, IL 60446

SERVICES 800.807.9460 / 630.378.3005 fax

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: NO USE ESTE FORMULARIO PARA CAMBIAR LA
DESIGNACION DEL BENEFICIARIO.

Formulario para Seguro de vida y Discapacidad a largo plazo para
Christian Brothers Fideicomiso de beneficios para empleados

Escriba en letra de molde o a maquina.

Nombre de la ubicacion: N.° de ubicacion:

Nombre del empleado:

Direccion de residencia del empleado:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Direccion de correo electronico: Teléfono:

N.° de Seg. Soc. del empleado: Fecha de nacimiento:
Salario anual: Ocupacion:

Enrollment Use Only

Primer dia laboral activo: Effective Date of Coverage:

[ IMasculino [ ]Femenino []Soltero [ ICasado[]Viudo [[1Divorciado

Designacion de beneficiarios primarios
(Si se tienen Beneficiarios adicionales, adjunte una pagina adicional)

Nombre completo (Apellido, primer nombre, Relacion Fecha de | % de participacion
segundo nombre) nacimiento

En el caso en que el (los) beneficiario(s) primario(s) mencionado(s) fallezcan antes que el asegurado, designo
como beneficiario(s) contingente(s)

Designacion de beneficiarios contingentes
(Si se tienen Beneficiarios adicionales, adjunte una pagina adicional)

Nombre completo (Apellido, primer nombre, | Relacion Fecha de % de participacion
segundo nombre) nacimiento

El pago se hara en partes iguales o en su totalidad al superviviente, a menos que se indique lo
contrario. Si no estuviera con vida el beneficiario o el beneficiario contingente designado después del
fallecimiento del asegurado, el monto pagadero por razon del fallecimiento del asegurado se debera
pagar como se estipula en la Péliza colectiva.

Firma del empleado: Fecha:
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Designaciones de beneficiarios populares

Asegurese de usar los nombres de pila como “Mary M. Doe”, no la "sefiora de John Doe”. Las siguientes
designaciones como muestra le pueden ser tutiles.

Tipo de beneficiario

Redaccion estandar

1.

2.

10.

11.

12.

patrimonio del asegurado
un beneficiario

dos beneficiarios
tres o mas beneficiarios
un beneficiario y un beneficiario

contingente

un beneficiario y dos o mas
beneficiarios contingentes

un beneficiario y tres o mas
beneficiarios contingentes

dos beneficiarios y un beneficiario
contingente

dos beneficiarios en partes desiguales

fideicomiso con fideicomisarios
individuales

fideicomiso presente o vital

fideicomiso testamentario

mis bienes
Anna L. Doe, esposa

John A. Doe, padre y Mary I. Doe, madre, en partes iguales o para el
superviviente

John A. Doe, padre y Mary I. Doe, madre, y Henry J. Doe, hijo, en
partes iguales o para el (los) superviviente(s)

Anna L. Doe, esposa, si vive; de lo contrario, Henry J. Doe, hijo

Anna L. Doe, esposa, si vive, de lo contrario Henry J. Doe, hijo, Alice G.
Doe, hija, en partes iguales o para el superviviente

Anna L. Doe, esposa, si vive, de lo contrario Henry J. Doe, Alice G. Doe
y Charles B. Doe, hijos, en partes iguales o para el (los) superviviente(s)

John A Doe, padre, y Mary I. Doe, madre, en partes iguales o para el
superviviente; de lo contrario, Anna L. Doe, esposa

tres cuartas partes de los ingresos para John A. Doe, padre, si
estuviese vivo, y una parte para Anna L. Doe, madre, si estuviese viva,
la parte de un beneficiario fallecido se le pagara al superviviente, si
hubiere

Richard Doe y John Smith, fideicomisarios, o un sucesor en
fideicomiso bajo (nombre del fideicomiso) establecido el (fecha del
acuerdo del fideicomiso)

ABC Bank and Trust Company, Des Moines, lowa, fideicomisario o
sucesor en fideicomiso bajo (nombre del fideicomiso) establecido (fecha
del acuerdo del fideicomiso), en tanto que, sin embargo, la compania
haya recibido en los siguientes 180 dias del fallecimiento del
asegurado, evidencia satisfactoria para la existencia de dicho
fideicomiso; de lo contrario, para el patrimonio del asegurado.

Fideicomisario del fideicomiso de Mary L. Doe o sucesor en fideicomiso
establecido por la ultima voluntad y testamento del asegurado, con
fecha ...
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