Acuerdo del Participante 403(b) - Contribuciones de Distrito

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

Nombre Completo NUmero de Seguro Social Fecha de Nacimiento
Género Numero de Teléfono Email
Direccion Postal Ciudad Estado Cédigo Postal
Direccién Fisica (Si es diferente de la anterior) Ciudad Estado Cddigo Postal
Nombre del Distrito Nombre de la lglesia
Tipo de Inscripcion (Elija uno): Estatus de Empleo (Elija uno):

O Inscripcién Original O Actualmente Empleado por un Ministerio de las Asambleas de Dios

O Inscripcién Enmendada O Jubilado

INSTRUCCIONES DE INVERSION (Sinose realiza una eleccion, el 100% de las contribuciones se invertiran en el Fondo Vision)

% Fondo Vision (Ofrecido por Church Extension Plan)
% Fondos Mutuos* (Ofrecidos por Envoy Financial - Véase la Lista Adjunta)
100 % Totales

*Usted recibira informacion para envoyfinancial.com donde creard un login y dard su(s) instruccion(es) de inversion. Las contribuciones se invertiran en el fondo de
Fecha Objetivo que mds se acerca a su 65 cumpleanios hasta que usted dé su(s) instruccion(es) de inversion.

NOMBRAMIENTO DE BENEFICIARIOS

En caso de su defuncién, el/los beneficiario(s) nombrado(s) abajo recibira(n) el valor de su cuenta. Si algtin beneficiario principal fallece antes que usted, su
interés terminard por completo y el porcentaje de cualquier beneficiario principal restante incrementard de forma prorrateada. Si ningun beneficiario principal le
sobreviva a usted, el/los beneficiario(s) contingente(s) adquiriran la parte designada de la cuenta de jubilacion.

Estado Civil: O Casado/a O Soltero/a

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Conyuge* O Principal

Nombre Completo de Conyuge Relacion Distribucién %

Numero de Seguro Social/Ntimero de Identificacion Fiscal Fecha de Nacimiento Teléfono

Direccién Ciudad Estado Cddigo Postal

*Si desea nombrar como su beneficiario principal a alguien que no sea su conyuge, se requiere la firma notariada de su conyuge en la pagina 3 para otorgar su
consentimiento conyugal. .

Continuacion proxima pagina >
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DESIGNACION DE BENEFICIARIOS (Continuada)

Beneficiario 1 O Primario O Contingente

Nombre Completo de Individuo/Organizacion Relacion Distribucién %

Numero de Seguro Social/Nimero de Identificacion Fiscal Fecha de Nacimiento Teléfono

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Beneficiario 2 O Primario O Contingente

Nombre Completo de Individuo/Organizacion Relacion Distribucion %

Numero de Seguro Social/Ntimero de Identificacion Fiscal Fecha de Nacimiento Teléfono

Direccién Ciudad Estado Cédigo Postal
Beneficiario 3 O Primario O Contingente

Nombre Completo de Individuo/Organizacion Relacion Distribucién %

Numero de Seguro Social/Ntimero de Identificacion Fiscal Fecha de Nacimiento Teléfono

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
Beneficiario 4 O Primario [ Contingente

Nombre Completo de Individuo/Organizacion Relacion Distribucion %

Numero de Seguro Social/Nimero de Identificacion Fiscal Fecha de Nacimiento Teléfono

Direccién Ciudad Estado Cédigo Postal
Beneficiario 5 [ Primario [ Contingente

Nombre Completo de Individuo/Organizacion Relacion Distribucién %

Numero de Seguro Social/Ntimero de Identificacion Fiscal Fecha de Nacimiento Teléfono

Direccién Ciudad Estado Codigo Postal

Para nombrar beneficiarios adicionales, adjunte una hoja separada. Favor de consultar el Manual del Empleado para mas informacion sobre los beneficios

por defuncion.

Continuacion proxima pagina >
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CONSENTIMIENTO DEL CONYUGE (Sideseanombrar como su beneficiario principal a alguien que no sea su cényuge, el consentimiento de abajo debe ser firmado
por su cényuge y notariado)

Por la presente doy mi consentimiento a la designacion de beneficiarios de mi conyuge como aparece en la pagina 2 de su Acuerdo de Inscripcion 403(h).

Firma del Cényuge Fecha

INFORMACION DEL NOTARIO (4 serllenado por un notario ptiblico)

Apareci6 el antes nombrado el dia de ,del 20
y reconocid ante mi que él/ella firmd arriba como un acto propio voluntario.

Firma del Notario Fecha

Notario Publico para: Mi comision expira:

[ SELLO NOTARIAL AQUI ]

FIRMA DEL PARTICIPANTE

Yo aseguro que soy un empleado o ministro acreditado de un ministerio de las Asambleas de Dios y por consiguiente tengo derecho a participar en el Plan de
Jubilacién 403(b) en Church Extension Plan. Reconozco que he leido el Circular de Ofrecimiento y los Prospectos actuales para los fondos que he seleccionado.
Concuerdo hacer Church Extension Plan, el Administrador y el Fideicomisario del Plan 403(b) inocentes de cualquier accion o falta de accion basadas en
instrucciones o informacion que mis beneficiarios o yo les proveemos. Entiendo y concuerdo que el plan y la pdliza administrativa relacionada pueden ser
enmendados ocasionalmente, igual que el Circular de Ofrecimiento y el Prospecto para cada fondo. Al firmar a continuacion, por este medio declaro que toda
informacion proveida en este formulario es verdadera y correcta.

Firma del Participante Fecha

ENTREGUE SU FORMULARIO

Para entregar su formulario completado con todos los documentos requeridos, envie un PDF escaneado (o formato similar) a investment@cepnet.com o envie
el/los documento(s) por correo/fax a la direccion/niimero de fax al final de la pagina 1.

APROBACION (A ser llenado por Church Extension Plan)

Firma Autorizada Fecha
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