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Formulario para la designacion de beneficiarios
Nombre del empleador: County of Los Angeles

Nombre del empleado: ID de empleado:
Direccién actual: Ciudad: Estado: Caédigo postal:
Teléfono particular: Teléfono del frabajo: # del Seguro Social:

Beneficiarios primarios y secundarios: A menos que usted asigne un porcentaje, se pagaran los beneficios a los beneficiarios
sobrevivientes primarios en partes iguales. Los beneficios se pagan a los beneficiarios secundarios solo si no hay beneficiarios primarios
sobrevivientes. Si usted designa beneficiarios secundarios y no designa los porcentajes, los beneficios se pagaran a los beneficiarios
secundarios sobrevivientes en partes iguales. A menos que se estipule lo contrario, la parte de un beneficiario que muera antes que el
asegurado se dividird proporcionalmente entre los beneficiarios sobrevivientes en la categoria respectiva (primarios o secundarios).

Si necesita espacio adicional para indicar sus designaciones de beneficiarios, agregue otra hoja utilizando el formato que aparece a
continuacion e incluya el nimero de la pdliza correspondiente, la fecha y su firma.

Seguro de vida bdsico N.c de pdliza FLI052070
Beneficiario(s) primario(s) del Parentesco NUmero del Seguro Social Fecha de % (el total debe
empleado nacimiento | serigual al 100%)
%
%
%
Beneficiario(s) secunleqrio(s) del Parentesco Nomero del Seguro Social Fec;hc.l de % (el total debe
empleado: nacimiento | serigual al 100%)
%
%
%
Seguro de vida opcional N.c de pdliza FLI052070
|:| Marque aqui si desea usar aqui las mismas designaciones que usé para el Seguro de vida basico, y no complete el resto de esta
seccidn.
Beneficiario(s) primario(s) del Parentesco Némero del Seguro Social Fecfhcol de % (el total debe
empleado: nacimiento | serigual al 100%)
%
%
%
Beneficiario(s) secundario(s) del P , . Fecha de % (el total debe
empleado: arentesco Numero del Seguro Social nacimiento | serigual al 100%)
%
%
%
Seguro opcional por muerte o desmembramiento accidental N.° de pdliza OK819451

[ ] Marque aqui si desea usar aqui las mismas designaciones que usé para el Seguro basico por muerte o desmembramiento
accidental, y no complete el resto de esta seccion.
Beneficiario(s) primario(s) del
empleado:

Fecha de % (el total debe
nacimiento | serigual al 100%)
%
%
%

Fecha de % (el total debe
nacimiento | serigual al 100%)
%
%
%

Parentesco NUmero del Seguro Social

Beneficiario(s) secundario(s) del

Parentesco NUmero del Seguro Social
empleado:

Nota: Este formulario no esta completo si no tiene su firma. Firme el formulario en la pagina siguiente donde se indica.
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Leyes de bienes gananciales. Si usted estd casado, reside en un estado que se rige por leyes de bienes gananciales
(Arizona, California, Idaho, Louisiana, Nevada, New Mexico, Texas, Washington o Wisconsin) y nombra a otra persona que
no sea su céonyuge como beneficiario, es posible que el pago de los beneficios se retrase o impugne, a menos que su
conyuge firme en el espacio proporcionado a continuacién.

I Firma del conyuge: Fecha:

| Firma del titular: Fecha:

Pautas para la designacion de beneficiarios

General: Asegurese de incluir el nombre completo del beneficiario, el Nimero del Seguro Social y su parentesco con
usted. Brindar esta informaciéon podrda ayudar a acelerar el proceso de reclamacion y a facilitar la localizacién y verificacion
de los beneficiarios.

Menores de edad: Si bien puede designar a menores de edad como beneficiarios, tenga en cuenta que los pagos de la
reclamacién pueden retrasarse debido a problemas especiales que surjan con estas designaciones. En caso de una
reclamacién cuyo beneficiario sea menor de edad, los beneficios del seguro no se entregaran al menor, sino tal vez a un tutor
del patrimonio del menor debidamente designado. Le recomendamos obtener ayuda de un abogado para redactar la
designacién de sus beneficiarios.

Fideicomiso como beneficiario: Usted puede designar un fideicomiso como beneficiario, usando la siguiente férmula:
“Para [nombre del fideicomisario], fideicomisario del [nombre del fideicomiso], bajo un acuerdo de fideicomiso con fecha
[fecha del fideicomiso]”.

Si usted desea designar un fideicomiso testamentario como beneficiario (es decir, creado por testamento), debe reconocer
la posibilidad de que su testamento, escrito para crear este fideicomiso, pueda no ser validado debido a su pérdida,
impugnacion o reemplazo por un testamento posterior. Pueden producirse demoras en el pago de la reclamacioén si la
designacién del beneficiario no estipula esta situacion.

Pareja de hecho: Si desea designar a su pareja de hecho como beneficiaria, debe completar un formulario de beneficiario.
De lo contrario, su beneficio por muerte se pagara de acuerdo con lo dispuesto en la pdliza.

Cambios de estado civil: Le recomendamos que revise la designacidon de sus beneficiarios cuando ocurran eventos
significativos en el estado civil, como matrimonio, divorcio o nacimiento de un hijo.

Consulte a un abogado. Las pautas anteriores son generales y no deben considerarse un asesoramiento legal. A menos
gue su designacion sea simple, le recomendamos que obtenga ayuda de un abogado para redactar la designacién de sus
beneficiarios. Un abogado calificado puede ayudarle a asegurarse de que la designacidon de sus beneficiarios refleje
correctamente sus intenciones, sea clara y sin ambigliedades, y cumpla los requisitos legales.
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