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Llene este formulario de inscripción de BAA para abrir una cuenta (“Cuenta BA”) en la Cuenta de Acumulación de Beneficios 
(Benefit Accumulation Account, BAA). Puede abrir una cuenta si es residente de los EE. UU.: 

•  miembro del Plan de pensiones del Pension Fund of the Christian Church (Disciples of Christ) (“Plan de pensiones”) o de la 
Cuenta de Jubilación con Impuestos Diferidos (“TDRA”) del Pension Fund of the Christian Church (Disciples of Christ); 

•  titular de una cuenta IRA Tradicional o una cuenta IRA Roth de conformidad con las Cuentas de Jubilación de Contribución 
Definida del Pension Fund of the Christian Church (Disciples of Christ);  

•  cónyuge de un miembro o titular de una cuenta IRA;  
•  cónyuge sobreviviente beneficiario del miembro del Plan de pensiones o TDRA. 

- ESCRIBA EN COMPUTADORA O EN LETRA IMPRENTA CON CLARIDAD - 
I.  INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 
Nombre  Sr.   Sra.  Srta.    

 Sr.  Rev.  Dr. (nombre) (segundo nombre)  (apellido) 

El solicitante es (marque todas las opciones que correspondan):  Miembro  Titular de cuenta IRA   Cónyuge del miembro/titular de cuenta 
IRA   Cónyuge sobreviviente del miembro/titular de cuenta IRA   

N.º de Seguro Social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __   Fecha de nacimiento ________ / ________ / ________ Sexo:    Masculino  Femenino 

 Marque aquí si se produjo un cambio en su información de contacto registrada. 

Dirección   

Ciudad _______________________________ Estado      País                                  Código postal  -   

Número de teléfono particular (             )  Número de teléfono del trabajo (             )   Número de teléfono celular (            )  

Dirección de correo electrónico    

Nacionalidad:   EE. UU.   Otra: ______________________________________ Si no es ciudadano estadounidense, debe tener un número 
ITIN para inscribirse. 

Llene lo siguiente si el solicitante es cónyuge o cónyuge sobreviviente de un miembro o titular de una cuenta IRA: 

Nombre del miembro/titular de cuenta IRA   
         (nombre)  (segundo nombre)  (apellido) 

N.º de Seguro Social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __   Fecha de nacimiento ________ / ________ / ________ N.º de ID de miembro   

II.  INFORMACIÓN DE LA CONTRIBUCIÓN 
Se requiere un depósito inicial mínimo de $25. Indique el tipo de contribución a continuación (marque una o más opciones según corresponda): 

 Distribuciones mínimas requeridas. Autorizo que las distribuciones mínimas requeridas de mi (marque todas las que correspondan)  
Cuenta TDRA  IRA Tradicional con Pension Fund se realicen a mi cuenta BA.  Nota: Las distribuciones mínimas requeridas estarán 
sujetas a pago de impuestos antes de depositarlas en una cuenta BA, y también debe completar el formulario de distribución de cuentas 
TDRA o IRA correspondiente para solicitar las distribuciones mínimas requeridas. 

 Distribuciones del Plan de pensiones.  Autorizo que se realice (marque solo una opción)  el 100% de los pagos mensuales de mi Plan 
de pensiones  un monto equivalente a $______________________ o el _____________% de los pagos mensuales de mi Plan de 
pensiones a mi cuenta BA. Nota:Los pagos del Plan de pensiones estarán sujetos a impuestos antes de depositarlos en su cuenta BA, y 
también debe llenar el formulario de distribución del Plan de pensiones para solicitar que comiencen los beneficios de su pensión. 

 Continuidad del salario como beneficio por fallecimiento. (solo para el cónyuge sobreviviente).Autorizo que mi beneficio de 
continuación de salario por fallecimiento del Plan de pensiones se realice en mi cuenta BA. 

 Contribución de suma única. Estoy remitiendo un monto de contribución inicial después de impuestos a mi cuenta BA equivalente a $ . 

Esta contribución se realiza mediante   cheque (incluidos cheques enviados por o a través de su banco) 

 deducción de nómina de mi empleador (a menos que se haga con un cheque del empleador, llene 
el Acuerdo de autorización del empleador para débito único [ACH]) 

 débito único (ACH) de mi cuenta bancaria (llene la información bancaria a continuación) 

En el caso de contribuciones futuras, llene el Formulario de contribución a una cuenta BAA o seleccione la opción para hacer 
contribuciones recurrentes a continuación. 
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 Contribuciones recurrentes.  Con vigencia no bien sea administrativamente posible a partir del _________________________, 
20______, autorizo que se hagan contribuciones recurrentes después de impuestos a mi cuenta de BA por un monto de 
$______________________. 

Estas contribuciones se realizarán mediante  deducción de nómina de mi empleador (a menos que se haga con un cheque del empleador,  
llene el Acuerdo de autorización del empleador para débito recurrente [ACH]) 

 débito automático (ACH) de mi cuenta bancaria (llene la información bancaria a continuación).  
Las contribuciones recurrentes se debitarán el día (marque solo una opción)  1  15 de 
cada mes. 

Llene debajo si elige un débito bancario único o recurrente y adjunte un cheque “anulado” a este Formulario: 

Nombre del banco __________________________________________ Nombre del titular de la cuenta   

Dirección del banco ________________________________________________________ Número de teléfono (_______)  

Ciudad _____________________________  Estado ____________________  País __________________ Código postal  __________-  

Número de cuenta ______________________________  Número de ruta bancaria/ABA   Cuenta corriente    Caja de ahorros 

III.  RETENCIÓN ADICIONAL DE IMPUESTOS 
Certifico que (marque solo una opción): 

 No estoy sujeto a una retención adicional de impuestos porque estoy exento de la retención adicional de impuestos; o el Servicio de Rentas 
Internas (Internal Revenue Service, IRS) no me ha notificado de que estoy sujeto a una retención adicional de impuestos como resultado de 
no informar todos los intereses o dividendos; o el IRS me ha notificado de que ya no estoy sujeto a la retención adicional de impuestos. 

 El IRS me notificó que actualmente estoy sujeto a una retención adicional de impuestos porque no informé todos los intereses y dividendos 
en mi declaración de impuestos. 

IV.  DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS 

Designe a la persona, el fideicomiso o la entidad de su preferencia para que reciba los beneficios pagaderos de su cuenta BA en caso 
de que usted fallezca. Si designa un fideicomiso como beneficiario, incluya el nombre y la dirección del fideicomiso, la fecha en que 
se creó y el nombre del fideicomisario. No está limitado a dos beneficiarios principales y dos contingentes. Para designar 
beneficiarios adicionales, adjunte y firme una hoja de papel por separado en la que se indiquen los nombres 
adicionales y la información de identificación.   
A menos que se indique lo contrario, los beneficios por fallecimiento se pagarán en partes iguales a los beneficiarios principales que 
estén vivos al momento de su fallecimiento.  Si ningún beneficiario principal vive al momento de su fallecimiento, a menos que se 
indique lo contrario, los beneficios por fallecimiento se pagarán en partes iguales a los beneficiarios contingentes que estén vivos al 
momento de su fallecimiento. Si nombra varios beneficiarios principales o contingentes, y uno de ellos fallece antes que usted, el 
porcentaje de la parte designada de ese beneficiario se dividirá en partes iguales entre los beneficiarios principales o contingentes 
sobrevivientes, según corresponda.   

IMPORTANTE: Si no elige un beneficiario, o si los beneficiarios nombrados en este Formulario de inscripción en una cuenta 
BAA fallecieran, los beneficios se pagarán a su patrimonio. Si no incluye un número de seguro social ITIN y la información de 
contacto actual de cada beneficiario designado, si corresponde, se pueden retrasar las distribuciones al momento de su 
fallecimiento. 

Beneficiarios principales 
El porcentaje total de todos los beneficiarios principales debe ser igual al 100%. 

Porcentaje de 
beneficio 

Nombre de la persona física o del fideicomiso    
 (nombre, segundo nombre, apellido) 

Dirección postal    
 (calle, ciudad, estado, código postal) 

Teléfono principal (                )                             Relación con el solicitante/Nombre del fideicomisario    

N.º de Seguro Social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __    Fecha de nacimiento o del fideicomiso _________/________/________ 

__________% 

Nombre de la persona física o del fideicomiso    
 (nombre, segundo nombre, apellido) 

Dirección postal    
 (calle, ciudad, estado, código postal) 

Teléfono principal (                )                             Relación con el solicitante/Nombre del fideicomisario    

N.º de Seguro Social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __    Fecha de nacimiento o del fideicomiso _________/________/________ 

__________% 
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Beneficiarios contingentes 
Si todos sus beneficiarios principales fallecieran antes que usted, cualquier beneficio pagadero en caso de su fallecimiento se 
pagará a sus beneficiarios contingentes.  El porcentaje total de todos los beneficiarios contingentes debe ser igual al 100%. 

Porcentaje de 
beneficio 

Nombre de la persona física o del fideicomiso    
 (nombre, segundo nombre, apellido) 

Dirección postal    
 (calle, ciudad, estado, código postal) 

Teléfono principal (                )                             Relación con el solicitante/Nombre del fideicomisario    

N.º de Seguro Social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __    Fecha de nacimiento o del fideicomiso _________/________/________ 

__________% 

Nombre de la persona física o del fideicomiso    
 (nombre, segundo nombre, apellido) 

Dirección postal    
 (calle, ciudad, estado, código postal) 

Teléfono principal (                )                             Relación con el solicitante/Nombre del fideicomisario    

N.º de Seguro Social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __    Fecha de nacimiento o del fideicomiso _________/________/________ 

__________% 

 
V.  CERTIFICACIÓN Y FIRMA DEL SOLICITANTE   
Al firmar este Formulario de inscripción en una cuenta BAA, realizo las siguientes certificaciones: 

•  Acepto estar sujeto a todos los términos de la cuenta BAA, ya que puede modificarse de vez en cuando, y todas las políticas y 
los procedimientos administrativos adoptados por Pension Fund con respecto a la cuenta BAA.  

•  Entiendo que puedo acceder al Libro de recursos para titulares de cuentas y planes BAA y otra información relacionada con 
la cuenta BAA electrónicamente en www.pensionfund.org, y que también puedo solicitar a Pension Fund que me envíe una 
copia del Libro de recursos para titulares de cuentas y planes BAA. 

•  Certifico que la información proporcionada en este Formulario de inscripción en una cuenta BAA es precisa, incluido mi 
Número de Seguro Social/ITIN.  Acepto que notificaré oportunamente a Pension Fund sobre cualquier cambio en la 
información proporcionada en este Formulario.   

•  Entiendo que la información personal proporcionada en este Formulario de inscripción será utilizada por Pension Fund para 
procesar mi inscripción y brindarme servicios de conformidad con la cuenta BAA. 

•  Entiendo que mis distribuciones mínimas requeridas de la cuenta TDRA o IRA Tradicional y los pagos de mi pensión del 
Plan de pensiones, si corresponde, son distribuciones sujetas a impuestos de la cuenta TDRA, IRA Tradicional o el Plan de 
pensiones.  Además, entiendo que los intereses que gano en mi cuenta BA están sujetos a impuestos el año en que se 
generaron.  Entiendo que soy responsable de las consecuencias impositivas de cualquier contribución o distribución. 

•  Si corresponde, por la presente autorizo a mi banco a debitar la cuenta bancaria identificada anteriormente y autorizo a 
Pension Fund a aceptar estos depósitos.  Estos débitos y depósitos se realizarán de acuerdo con las Reglas de la Cámara de 
Compensación Automática (Rules of the Automated Clearing House, ACH).  Si he elegido contribuciones recurrentes, 
entiendo que este Acuerdo permanecerá en vigencia hasta que le dé aviso de terminación por escrito a Pension Fund. 

•  Designo a la(s) persona(s) o entidad(es) nombradas en la Sección IV de este Formulario como beneficiarios de mi cuenta BA.  
Entiendo que esta designación de beneficiario permanecerá en vigor hasta que llene, firme y envíe un Formulario de 
Designación de Beneficiario actualizado a Pension Fund, lo que puedo hacer en cualquier momento.  Certifico que he 
obtenido el consentimiento de mi cónyuge si he nombrado a un beneficiario diferente de mi cónyuge, o a otro beneficiario 
además de mi cónyuge, en la medida en que resida en un bien ganancial y esté obligado a obtener dicho consentimiento de 
conformidad con la ley estatal con respecto a toda o una parte de mi cuenta BA.  Además, acepto que si no estoy casado 
actualmente, pero contraigo matrimonio, obtendré el consentimiento de mi cónyuge si se aplica la oración anterior. Entiendo 
que, para asegurar el consentimiento del cónyuge, puedo usar el formulario Consentimiento del cónyuge para los bienes 
gananciales que se encuentra en www.pensionfund.org. Asumo la completa responsabilidad por todas las consecuencias si no 
obtengo el consentimiento requerido.  

•  Entiendo que Pension Fund y la cuenta BAA están exentos de los requisitos de registro, regulación y reporte de la Ley de 
Títulos Valores de 1933, la Ley de la Bolsa de Valores de 1934, la Ley de Sociedades de Inversión de 1940 y las leyes de 
valores estatales. Los titulares de cuentas BA no gozan de la protección de esas leyes con respecto a sus intereses en la cuenta 
BAA. 

http://www.pensionfund.org/
http://www.pensionfund.org/
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Firma del solicitante __________________________________________________________ Fecha _______/_______/  

 

ENVIAR FORMULARIO(S) CON CHEQUE A: Pension Fund of the Christian Church  
 P.O. Box 6251, Indianapolis, IN 46206-6251 

ENVIAR FORMULARIO(S) CON INFORMACIÓN BANCARIA A: Pension Fund of the Christian Church 
 P.O. Box 6251, Indianapolis, IN 46206-6251 

 
 

Teléfono gratuito: 1.866.495.7322  •  Teléfono 317.634.4504  •  Fax: 317.634.4071 
Correo electrónico: pfcc1@pensionfund.org  •  Sitio web: www.pensionfund.org 

 
      

Número de cuenta BA __________________ 
 

      
Fecha de inscripción ________/________/________ 
 

 
Contribución inicial $__________________ 
 

[No escriba en este cuadro, solo para uso de Pension Fund] 
 

mailto:pfcc1@pensionfund.org
http://www.pensionfund.org/
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