Formulario de cambio en la informacion
personal de 2018

Use este formulario para informar lo siguiente:
e Una direcciéon, numero de teléfono o correo electrénico nuevos
® Un cambio en su estado civil

¢ Nacimiento, adopcion, acogimiento o tutela legal de un hijo
Si quiere informar un fallecimiento, comuniquese con Servicios al Cliente al (866) 802-6333 de lunes a viernes, de
8:30 a. m. a 8:00 p. m. (excepto feriados).

Quién debe completar el formulario:

¢ Los empleados laicos o clérigos que participan en un producto de pension o ahorro para la jubilacion
patrocinado por The Church Pension Fund.

Su informacion personal ¢Se actualizd su nombre, direccion o correo electronico? |:| Si |:| No

Nombre legal

Primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Direccion postal

Calle

Ciudad Estado Cadigo postal Pais
N.° de teléfono particular N.° de teléfono celular

Correo electrénico

N.° de Seguro Social/N.° de TIN (solo los Ultimos 4 digitos) Fecha de nacimiento

Residencia candnica (si corresponde)

Estado civil Informe de cambio EI Matrimonio |:| Divorcio

Del nombre legal del conyuge

Primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Sexo |:| Masculino |:| Femenino

N.° de Seguro Social/N.° de TIN Fecha de nacimiento
Fecha de matrimonio Fecha de finalizacion del divorcio

Presente la documentacion de respaldo (certificado de matrimonio, sentencia de divorcio u orden calificada de relaciones
domeésticas [QDRO)) para los cambios hechos anteriormente. Tenga en cuenta que se solicita documentacion de respaldo con el
unico fin de verificar el matrimonio o el divorcio y por ningun otro motivo.

Hijos Cambio |:| Nagcimiento I:lAdopoién |:|Acogimiento DTuteIa legal
Del nombre legal del hijo
Primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Sexo DMascuIino |:| Femenino
N.° de Seguro Social/N.° de TIN

Fecha de nacimiento Fecha de adopcion legal, acogimiento o tutela legal

Presente la documentacion de respaldo (certificado de nacimiento o adopcion) para los cambios hechos anteriormente. Tenga
en cuenta que se solicita documentacion de respaldo con el unico fin de verificar el nacimiento o la adopcion y por ningun otro
motivo. Si su hjjo es o queda discapacitado, comuniquese con Servicios al Cliente al (866) 802-6333 para informarnos su
discapacidad.

Firma Fecha




Presente el formulario completo y firmado con la documentacion de respaldo en la siguiente direccién:
The Church Pension Fund, 19 East 34th Street, New York, NY 10016, Attn: Client Services, o envielo por correo electrénico a

benefits@cpg.org
Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nosotros al (866) 802-6333, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 8:00 p. m., hora del

este (excepto feriados).

Por favor note que esta comunicacion ha sido provista solo con propdsitos informativos y no se debe ver como consejo de
inversion, impuestos u otro propdsito. En caso de conflicto entre la informacion contenida en este documento vy el
documento oficial de un plan, el documento oficial del plan gobernara. The Church Pension Fund y sus afiliados retienen el
derecho a enmendar, terminar, o modificar los términos de cualquier plan de beneficios en este documento en cualquier
momento, por cualquier razén, o sin aviso alguno. En caso de conflicto entre la version en espariol de este documento y la
version en inglés de este documento, la version en inglés gobernara.
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