
L lene  es ta  so l i c i tud  para  ac t i va r  su  cuenta  de  Recompensas  de  Vida . 

Información del  Par ticip ante
Estado  de  Empleo :      Traba ja  po r  s i  mismo     Jub i lado

_____________________________________________________________________________________
Nombre          Número  de  Seguro  Soc ia l

_____________________________________________________________________________________
Di recc ión  	 	 	 	    C iudad     Es tado  Cód igo

_____________________________________________________________________________________
Te lé fono  de l  t raba jo     Te lé fono  de  la  Casa      Fecha  de  Nac imiento

Es ta  es  una :      E lecc ión  Or ig ina l      E lecc ión  Enmendada

Instr ucciones  de  Inversión
Por  favo r  ind ique  la  d i recc ión  de  inve rs ión  aba jo .  S i  es ta  jub i lado ,  so lamente  Cont r ibuc iones  de  Transfe renc ia  son  pos ib les .

FONDO CONTRibuCiONES CONTRibuCiONES DE  TRaNSFERENCia

Vis ión   _________%  _________%

balanceado  Co lumbia  *  _________%  _________%

Crec imiento  Co lumbia  *  _________%  _________%

Crec imiento  Med io  Cap i ta l  Co lumbia  *  _________%  _________%

Tota les  _________%  _________%

S i 	 t raba ja 	po r 	 s i 	mismo, 	us ted 	es 	 responsab le 	para 	de te rminar 	que 	su 	cont r ibuc ión 	no 	excede 	 las 	 l imi tac iones 	ba jo 	Secc ión	
402(g) 	 y 	415 	de l 	Cód igo 	de 	 Ingresos 	 ( In te rna l 	Revenue 	Code) . 	Po r 	 favo r 	 vee 	e l 	Manua l 	de 	Par t i c ipantes 	po r 	de ta l l es .	 	

S i 	no 	se 	hace 	se lecc ión , 	 se 	des igna 	cont r ibuc iones 	a 	 la 	cuenta 	de 	Vis ión 	hasta 	que 	se 	dé 	d i recc ión 	espec í f i ca .	 	

*  Para más información acerca de las  opciones de fondos mutuos,  favor  de  rev isar  e l  Prospecto  de Fondos de Columbia.  S i  t iene  
  p reguntas  ad ic iona les  l lame a  Se rv ic ios  de  inve rs ion is tas  de  Co lumbia  a  (800)  547-1707  o  v is i ta  www.co lumbiafunds .com.
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Designación de  B enef iciarios
Por  favo r  p rovee  su  des ignac ión  de  benef ic ia r i o  aba jo .  S i  desea  nombrar  a  o t ra  persona  como benef ic iar io (a )  que  no  sea 
su  cónyuge ,  complete  la  in formación  s igu iente  y  autent ique  lega lmente  la  f i rma de  su  cónyuge .  Por  favo r  ve  e l  Manua l  de 
Par t i c ipantes  po r  más  de ta l l es .

En el  evento de su defunción,  la(s) persona(s) siguientes será(n) pagado(s) el  valor de su cuenta.  Si  el  beneficiario(a) primario(a)  
está d i funto(a) ,  e l  próx imo(a)  benef ic iar io(a)  cont ingente  rec ibe e l  valor  de  su cuenta.   Por  favor  ve  e l  Manual  de  Part ic ipantes  
para más información acerca de beneficios de defunción.   Si  desea nombrar beneficiar ios adicionales,  incluya una hoja separada.

1. _____________________________________________________________________________________
 Nombre        Número  de  Seguro  Soc ia l   P r imar io     Cont ingente 

 _____________________________________________________________________________________
 Re lac ión    Número  de  Te lé fono    Fecha  de  Nac imiento    D is t r ibut ion

 _____________________________________________________________________________________
 D i recc ión  	 	 	 	   C iudad     Es tado  Cód igo

2. _____________________________________________________________________________________
 Nombre        Número  de  Seguro  Soc ia l   P r imar io     Cont ingente

 _____________________________________________________________________________________
 Re lac ión    Número  de  Te lé fono    Fecha  de  Nac imiento    D is t r ibut ion

 _____________________________________________________________________________________
 D i recc ión  	 	 	 	   C iudad     Es tado  Cód igo

Consent imiento  de l  Cónyuge 
Yo  cons iento  a  la  des ignac ión  de  benef ic ia r i os  po r  mi  esposo  como es  esc r i t o  a r r iba  para  su  cuenta  de  fondos  de  jub i lac ión 
con  Recompensas  de  Vida  Fondo  de  Jub i lac ión  para  Min is t ros .

_____________________________________________________________________________________
F i rma de l  Cónyuge              Fecha

aparec ió  e l  nombrado  _______________________________ e l  d ía  ___ de  _______________ ,  de l  20___ y  r econoc ió  
ante  mi  que  e l /e l la  f i rmo  a r r iba  ba jo  su  p rop ia  vo luntad  y  ac to .

_________________________________________________
F i rma de  Notar io  

No ta r i o  Púb l i co  po r  _________________________________________

Mi  Comis ión  se  caduca  __________________________________

C er tif ic ación del  Par ticip ante
Yo aseguro que soy ministro con credenciales o empleado de un ministerio de las asambleas de Dios y por eso calif ico a participar  
en el  Fondo de Jubi lación para Ministros de Recompensas de Vida.  Reconozo que he recibido y  he le ido La Oferta Circular  y  e l 
Prospecto acutal  para las cuentas que he selecionado.  Concuerdo hacer  Plan de Extensión de iglesia,  Recompensa de Vida,  e l  
administrador del  Fondo y  e l  F ideicomisario  innocuos de cualquier  acción o acción omit ida basada en la dirección o información 
que proveemos mis benefic iar ios o yo.  Ent iendo y  concuerdo que el  Fondo y  la Pól iza administrat iva relacionada pueden ser  
modif icados de vez en cuando,  y  también La Oferta Circular  y  Prospecto,  para cada fondo.  Con mi f i rma abajo por  este medio 
declaro que toda la información proveída es verdadera y  correcta.

_____________________________________________________________________________________
F i rma de l  par t i c ipante             Fecha

_____________________________________________________________________________________
F i rma de  aceptac ión  de  Recompensas  de  Vida           Fecha
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