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Rellene este formulario de verificación de beneficiario para autentificar su identidad si ha sido designado beneficiario por un 

miembro, propietario de una cuenta de jubilación individual (IRA) y/o titular de una cuenta de acumulación de beneficios (BAA) con 

respecto a los beneficios de un programa administrado por el Pension Fund of the Christian Church (Disciples of Christ). Se solicita a 

cada beneficiario rellenar un formulario por separado. Los beneficios no se pueden procesar o distribuir hasta tanto no se haya 

rellenado y devuelto este formulario. Pension Fund se reserva el derecho de solicitar información adicional si es necesario para 

garantizar que los beneficios se paguen de acuerdo con los términos de los documentos rectores y la legislación aplicable.  Indique 

todos los programas para los que solicita beneficios: 

Verifique Nombre del plan N.° de la cuenta  

 Plan de pensión  

 Cuenta de jubilación con impuestos diferidos (TDRA)  

 Cuenta de jubilación individual (IRA) tradicional  

 Cuenta de jubilación individual (IRA) Roth  

 Cuenta de acumulación de beneficios (BAA)  

- POR FAVOR, ESCRIBA EN COMPUTADORA O EN LETRA DE IMPRENTA LEGIBLE - 

I. INFORMACIÓN DEL MIEMBRO/PROPIETARIO/TITULAR DE LA CUENTA FALLECIDO 

Nombre del miembro/propietario/titular de la cuenta   N.o de ref. del miembro  
                          (primer nombre) (segundo nombre) (apellido) 

Dirección    

Ciudad    Estado   País                                         Código postal    -  

II.  INFORMACIÓN DEL BENEFICIARIO 

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

Dirección postal   

Ciudad    Estado   País                                         Código postal    -  

Número de teléfono (                )   Dirección de correo electrónico    

Relación con el fallecido     

N.o de S.S./ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __ N.o de fideicomiso EIN __ __-__ __ __ __ __ __ __ Fecha de nac./Fideicomiso  ______/______/  

Si el beneficiario es menor de edad, facilite los siguientes datos de la madre/ del padre o del tutor legal del menor: 

Nombre    N.º de seguro social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __ 
        (primer nombre, segundo nombre, apellido) 

Dirección postal   

Ciudad         Estado          País          Código postal         - ________       

Número de teléfono primario (                )   Dirección de correo electrónico   

Relación con el menor de edad    

Si tiene conocimiento de otros beneficiarios, facilite la siguiente información: 

Nombre del beneficiario     N.º de seguro social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __ 
                              (primer nombre, segundo nombre, apellido) 

Dirección postal   

Ciudad         Estado          País          Código postal         - ________       

Número de teléfono primario (                )   Dirección de correo electrónico   

Relación con el miembro/propietario de la IRA   
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Nombre del beneficiario     N.º de seguro social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __ 
                              (primer nombre, segundo nombre, apellido) 

Dirección postal   

Ciudad         Estado          País          Código postal         - ________       

Número de teléfono primario (                )   Dirección de correo electrónico   

Relación con el miembro/propietario de la IRA   

Nombre del beneficiario     N.º de seguro social/ITIN __ __ __-__ __-__ __ __ __ 
                              (primer nombre, segundo nombre, apellido) 

Dirección postal   

Ciudad         Estado          País          Código postal         - ________       

Número de teléfono primario (                )   Dirección de correo electrónico   

Relación con el miembro/propietario de la IRA   

 

III.  FIRMA DEL BENEFICIARIO/REPRESENTANTE AUTORIZADO 

Al firmar a continuación, certifico que soy el beneficiario identificado anteriormente y que toda la información 

proporcionada en este formulario es verdadera y exacta. Si firmo a continuación como fideicomisario, declaro que el 

fideicomiso nombrado está en plena vigencia, que soy un fideicomisario actual del fideicomiso mencionado y que estoy 

actuando dentro del ámbito de mi autoridad bajo el fideicomiso mencionado. Si hay varios fideicomisarios, entiendo que 

todos los fideicomisarios deben firmar este formulario a menos que esté autorizado por el fideicomiso a actuar solo. 

Entiendo que no se me pagarán los beneficios por fallecimiento a menos que proporcione un número de seguro social o, si 

se trata de un fideicomiso o una herencia, un número de identificación fiscal. 

Entiendo que debo rellenar un formulario de designación de beneficiario para designar a los beneficiarios que recibirán los beneficios 

pagaderos en virtud del programa aplicable, si las hubiera, en caso de mi fallecimiento.   

Firma    Fecha  ________/________/________ 

Indique en calidad de qué está firmando este formulario: 

 Individual/Para usted mismo    Único fideicomisario   Cofideicomisario   Albacea/Ejecutor  Representante personal  

 Tutor                 Administrador            Otro   

 

Firma    Fecha  ________/________/________ 

Indique en calidad de qué está firmando este formulario: 

  Cofideicomisario  Otro    

IMPORTANTE – Debe enviar los siguientes documentos con este formulario:  

• Una copia del certificado de defunción del miembro, propietario de la cuenta de jubilación individual (IRA) o 

titular de la cuenta de acumulación de beneficios (BAA) fallecido. 

• Una copia de un documento de identificación oficial que lleve su firma, como un pasaporte, una licencia de 

conducir o una tarjeta de identificación emitida por el estado. 

• Una copia del certificado de defunción de cualquier beneficiario designado que haya fallecido antes que el 

afiliado, el titular de la cuenta de jubilación individual (IRA) o el titular de la cuenta de acumulación de beneficios 

(BAA). 

• Los siguientes documentos se deben presentar en función de la calidad en la que se ejecuta este formulario: 

➢ Si usted es un fideicomisario, una copia del documento fiduciario completamente ejecutado que identifique 

claramente a todos los beneficiarios y fideicomisarios. 

➢ Si usted es un albacea, representante personal o administrador, una copia de las cartas testamentarias o cartas de 

administración. 
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➢ Si usted es el cónyuge sobreviviente, una copia de la licencia de matrimonio u otro documento que acredite el 

matrimonio y, si el afiliado/propietario/titular de la cuenta estuvo casado anteriormente, una copia de la sentencia de 

divorcio de todos los matrimonios anteriores.   

➢ Si usted es una pareja de hecho calificada (solo para los beneficios del Plan de pensiones), el Pension Fund debe 

tener en sus archivos una copia de su declaración jurada de pareja de hecho calificada, y ninguna notificación 

posterior por parte del afiliado de la terminación de la pareja. 

➢ Si usted es un hijo sobreviviente (solo para los beneficios del Plan de pensiones), una copia del certificado de 

nacimiento, de la sentencia de adopción, de la sentencia de maternidad/paternidad o de otros documentos oficiales 

del gobierno que establezcan el parentesco.  

➢ Si usted es una madre/un padre sobreviviente (solo para los beneficios del Plan de pensiones), una copia del 

certificado de nacimiento del miembro, de la sentencia de adopción, de la sentencia de maternidad/paternidad o de 

otros documentos oficiales del gobierno que establezcan el parentesco. 

➢ Si usted es una persona discapacitada (solo para los beneficios de la TDRA o de la IRA), una copia de la 

determinación de discapacidad del seguro social.  Si usted no ha recibido una determinación de discapacidad 

por parte del seguro social, póngase en contacto con Pension Fund para obtener información adicional 

sobre los criterios de discapacidad. 

➢ Si es usted un enfermo crónico (solo en el caso de los beneficios de la TDRA o la IRA), una copia de un certificado 

expedido por un profesional de la salud autorizado en el que se indique que usted es incapaz de realizar (sin la ayuda 

importante de otra persona) al menos dos actividades de la vida diaria durante un período indefinido que se prevea 

razonablemente largo.  

• Si el beneficiario es un menor de edad y usted ejecuta este formulario en calidad de tutor del menor de edad, 

además de la documentación exigida al beneficiario, una copia de las cartas de tutela u otro documento judicial 

donde se le designa a usted como custodio de la propiedad del menor de edad. 

• Si ejecuta este formulario en nombre de un beneficiario, además de la documentación exigida al beneficiario, una 

copia de los documentos del poder legal que le otorgan a usted la facultad de reclamar beneficios en nombre del 

beneficiario. 

• Si el nombre del beneficiario ha cambiado por motivos del matrimonio o del divorcio, una copia del certificado de 

matrimonio o de la sentencia de divorcio, o si ha cambiado por preferencia personal, un documento judicial que 

indique el cambio de nombre del nombre de nacimiento al nombre solicitado. 

 

Pension Fund of the Christian Church 

P.O. Box 6251, Indianapolis, Indiana  46206-6251 

Teléfono de llamada gratuita: 1.866.495.7322  •  Teléfono 317.634.4504  •  Fax: 317.634.4071 

Correo electrónico: pfcc1@pensionfund.org  •  Sitio web: pfcc1@pensionfund.org 
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