of the Christian Church

(@\ Pension Fund FORMULARIO DE INSCRIPCION DE LA TDRA
\\

Rellene este Formulario de inscripcion de la TDRA para comenzar a participar en la Cuenta de jubilacion con impuestos diferidos
(Tax-Deferred Retirement Account, TDRA) de Pension Fund de Christian Church (Disciples of Christ) ("TDRA").

- ESCRIBA EN COMPUTADORA O EN LETRA IMPRENTA CON CLARIDAD -

I. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre [] Sr. [] Sra. [] Srta.

[OMs. [JRev. []Dr. (primero) (segundo) (apellido)
N° de Seguro Social/ITIN - - Fecha de nacimiento / / Género: |:| Masculino |:| Femenino
Marque el estado civil: |:| Soltero |:| Casado Fecha de nac. del conyuge / / Género del conyuge: |:| Masculino |:| Femenino
Nombre del conyuge N¢ de Seguro Social/ITIN - -
(primero) (segundo) (apellido)

Direccion de domicilio

Ciudad Estado Pais Codigo postal -

Teléfono del domicilio ( ) Teléfono del trabajo ( ) Teléfono celular ( )

Correo electronico

Nacionalidad: I:‘ Estadounidense |:|Otra Si no es ciudadano estadounidense, debe tener un n° ITIN para inscribirse.
Si es un ministro, marque uno: |:| Ordenado |:| Comisionado |:| Licenciado Fecha de ordenacion/comision/licencia / /
Empleador Contacto del empleador

Contacto del empleador

II. INFORMACION DE LA CONTRIBUCION

La contribucion o contribuciones que se remitiran en nombre del solicitante para inscribirse en la TDRA reflejan lo siguiente
(marque una o mas segun corresponda):

[ ] Contribuciones de reduccion salarial antes de impuestos o Roth (después de impuestos). También debe rellenar la seccion Il o
rellenar y devolver un formulario de reduccion salarial separado proporcionado por su empleador.

[ ] Contribuciones del empleador iguales a $ [1] %. Se deben permitir las contribuciones del empleador
Bajo el Acuerdo de participacion de su empleador con Pension Fund.

[ ] Una contribucion reinvertida desde una IRA o un plan de jubilacion elegible. También debe rellenar y enviar una Solicitud de
reinversion a la TDRA.

[[] Contribucion a la TDRA. Una transferencia libre de impuestos desde otro proveedor bajo el plan 403(b) de su empleador.
También debe rellenar y devolver una Solicitud de intercambio de contrato/transferencia de plan a plan a la TDRA.

III. CONTRIBUCIONES DE REDUCCION SALARIAL [OPCIONAL]

Rellene esta Seccion III si desea realizar contribuciones de reduccion salarial a la TDRA, a menos que su empleador le exija
completar un formulario de reduccion salarial por separado. Su empleador recibira una copia de este formulario para reflejar el
acuerdo de contribucién salarial entre usted y su empleador. ST NO DESEA HACER CONTRIBUCIONES DE REDUCCION
SALARIAL A LA TDRA EN ESTE MOMENTO, NO RELLENE ESTA SECCION III.

Por la presente, solicito a mi empleador que reduzca mi salario antes de impuestos y/o Roth (después de impuestos) en la siguiente
cantidad en ddlares o porcentaje, y que contribuya con esta cantidad a la TDRA:

Antes de impuestos $ o % por periodo de pago
Roth (después de impuestos)* $ o % por periodo de pago
TOTAL $ % por periodo de pago

*Esta eleccion es efectiva unicamente para las contribuciones de reduccion salarial realizadas a partir del 1° de enero de 2022.
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Entiendo que el total de mis contribuciones de reduccion salarial (antes de impuestos mas las contribuciones Roth 403(b)) para un afio calendario
no puede exceder los limites aplicables del Servicio de rentas internas (IRS). Consulte www.pensionfund.org para informacion sobre estos limites.

IV. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Designe a la persona, el fideicomiso o la entidad de su preferencia para que reciba los beneficios pagaderos de la TDRA en caso de que usted
fallezca. Si designa un fideicomiso como beneficiario, incluya el nombre y la direccion del fideicomiso, la fecha en que se cred y el nombre
del fideicomisario. Usted no esta 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 informacion de identificacion.

A menos que se indique lo contrario, los beneficios por fallecimiento se pagaran en partes iguales a los beneficiarios principales que estén vivos
al momento de su fallecimiento. Si ningtin beneficiario principal vive al momento de su fallecimiento, a menos que se indique lo contrario, los
beneficios por fallecimiento se pagaran 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 dividira en partes iguales entre los beneficiarios principales o contingentes sobrevivientes, seglin corresponda.

IMPORTANTE: Si no elige un beneficiario, o si los beneficiarios nombrados en este Formulario de inscripcion fallecieran, los
beneficios se pagaran a su conyuge, o si no tiene, sus beneficios se pagaran a su patrimonio. Si no incluye un niimero de seguro social/
ITIN y la informacion de contacto actual de cada beneficiario designado, si corresponde, se pueden retrasar las distribuciones al
momento de su fallecimiento.

Beneficiarios principales Porcentaje de
El porcentaje total de todos los beneficiarios principales debe ser igual a 100%. beneficios
Nombre de la persona o del fideicomiso %

(primer nombre, segundo nombre, apellido)

Direccion postal

(calle, ciudad, estado, codigo postal)

Teléfono primario ( ) Relacion con el solicitante/Nombre del fideicomisario

No. de seguro social/ITIN - - Fecha de nacimiento o del fideicomiso / /

Direccién de correo electronico

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

Direccion postal

(calle, ciudad, estado, codigo postal)

Teléfono primario ( ) Relacion con el solicitante/Nombre del fideicomisario

No. de seguro social/ITIN - - Fecha de nacimiento o del fideicomiso / /

Direccién de correo electronico

Beneficiarios contingentes

Porcentaje de
Si todos sus beneficiarios principales fallecieran antes que usted, cualquier beneficio pagadero en caso de su fallecimiento se

beneficios
pagara a su(s) beneficiario(s) contingente(s). El porcentaje total de todos los beneficiarios contingentes debe ser igual a 100%.
Nombre de la persona o del fideicomiso %
(primer nombre, segundo nombre, apellido)
Direccion postal
(calle, ciudad, estado, codigo postal)
Teléfono primario ( ) Relacion con el solicitante/Nombre del fideicomisario
No. de seguro social/ITIN - - Fecha de nacimiento o del fideicomiso / /
Direccion de correo electronico
Nombre de la persona o del fideicomiso %

(primer nombre, segundo nombre, apellido)

Direccion postal

(calle, ciudad, estado, codigo postal)

Teléfono primario ( ) Relacion con el solicitante/Nombre del fideicomisario

No. de seguro social/ITIN - - Fecha de nacimiento o del fideicomiso / /

Direccion de correo electronico
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V. CERTIFICACION Y FIRMA DEL SOLICITANTE

Al firmar este Formulario de inscripcion de la TDRA, realizo las siguientes certificaciones:

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

Entiendo que puedo acceder al Libro de recursos para los miembros de la TDRA y a otra informacion relacionada con las TDRA
electronicamente en www.pensionfund.org, y que también puedo solicitar a Pension Fund que me envie una copia del Libro de
recursos para los miembros de la TDRA.

Certifico que la informacion proporcionada en este Formulario de inscripcion de la TDRA es precisa, incluido mi ntimero de seguro
social/ITIN. Acepto que notificaré oportunamente a Pension Fund sobre cualquier cambio en la informacion proporcionada
en este formulario.

Entiendo que la informacioén personal proporcionada en este Formulario de inscripcion sera utilizada por Pension Fund para
procesar mi inscripcion y brindarme servicios de conformidad con la TDRA.

Entiendo que si he elegido hacer contribuciones de reduccion salarial, mi eleccidn se aplica solo con respecto al salario pagado o
puesto a mi disposicion después de que me convierta en miembro de la TDRA, y es legalmente vinculante e irrevocable con
respecto a las cantidades pagadas o puestas a mi disposicion mientras permanezca en vigencia. Entiendo que dicha eleccion
continuara en vigencia de afio en afio a menos que la modifique o la cancele. Entiendo que puedo cambiar mi eleccion en cualquier
momento rellenando y presentando un Acuerdo de contribucion salarial a mi empleador que refleje ese cambio. Asimismo,
entiendo que puedo rescindir mi eleccion en cualquier momento notificandolo por escrito a mi empleador.

Designo a la(s) persona(s) o entidad(es) nombrada(s) en la Seccion III de este formulario como beneficiarios de mi TDRA.
Entiendo que esta designacion de beneficiario permanecera en vigor hasta que rellene, firme y envie un Formulario de designacion
de beneficiario actualizado a Pension Fund, lo que puedo hacer en cualquier momento. Certifico que, he obtenido el consentimiento
de mi conyuge si he nombrado a un beneficiario diferente de mi conyuge, o a otro beneficiario ademas de mi conyuge, 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 TDRA. Ademas, acepto que si no estoy casado actualmente, pero contraigo matrimonio, obtendré el consen-
timiento de mi conyuge si es aplicable la clausula anterior. Entiendo que para asegurar el consentimiento del conyuge, puedo usar
el Formulario de consentimiento del conyuge para los bienes gananciales y conyugales que se encuentra en www.pensionfund.org.
Asumo la completa responsabilidad por todas las consecuencias si no obtengo el consentimiento requerido.

Si soy un ministro, he anexado una copia de mis credenciales de ministro actuales.

Entiendo que Pension Fund y la TDRA estan exentos de los requisitos de registro, regulacion y reporte de la Ley de titulos de
valores de 1933, la Ley del mercado de valores de 1945, la Ley de sociedades de inversion de 1940 y las leyes de valores estatales.
Los participantes y beneficiarios no gozan de la proteccion de esas leyes con respecto a sus intereses en la TDRA.

Firma del solicitante Fecha / /

ENVIE EL(LOS) FORMULARIO(S) CON SUS ANEXOS A:

Pension Fund of the Christian Church
P.O. Box 6251, Indianapolis, Indiana 46206-6251
Teléfono gratuito: 1.866.495.7322 « Teléfono: 317.634.4504 « Fax: 317.634.4071
Correo electronico: pfecl@pensionfund.org ¢ Sitio web: pensionfund.org

Account No. Member ID No. Enrollment Date / /

[Do not write in this box — for Pension Fund use only]
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