Fondo Fiduciario de los Albaniles del Cemento del Norte de California
Dublin Blvd. 4160, Suite 100, CA 94568 | Teléfono: (707) 864-3300 o (888) 245-5005

Prueba de Defuncién de Dependiente

DECLARACION DEL EMPLEADO

NOMBRE NRO. SEG. SOC.
DIRECCION DE LA CALLE CIUDAD ESTADO  CODIGO POSTAL
NRO. LOCAL FECHA
FIRMA
INFORMACION SOBRE EL FALLECIDOS
NOMBRE
DIRECCION DE LA CALLE CIUDAD ESTADO  CODIGO POSTAL

RELACION CON EL EMPLEADO

CONYUGE HIJO/A

HIJO/A ADOPTIVO/A - indique a continuacion si el fallecido dependia exclusivamente del empleado y residia en

el domicilio de éste. DECLARAR AQUI:

FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE DEFUNCION

PN R

IMPORTANTE - LEA A CONTINUACION

Este formulario debe ir acompafiado de una copia certificada del certificado de defuncion.

Si el fallecido es el cdnyuge del empleado, se debera adjuntar a este formulario un certificado de matrimonio.

Si el fallecido es hijo del empleado, se debera adjuntar a este formulario un certificado de nacimiento.

La persona fallecida dependiente debe figurar en la tarjeta de inscripcion de la Oficina del Fondo antes de que
pueda efectuarse el pago.

Todas las preguntas se deben responder de forma completa para evitar retrasos en la tramitacién y garantizar
una rapida tramitacion de la solicitud.

Si se puede obtener, adjunte la esquela u obituario en un periddico.

S| ES PAGABLE, LA PRESTACION POR FALLECIMIENTO QUE RECIBIRA ESTA SUJETA A RETENCION DE
IMPUESTOS FEDERALES Y ESTATALES. EL PLAN NO RETENDRA NINGUN IMPUESTO SOBRE EL PAGO, PERO SE
INFORMARA AL SERVICIO DE RENTAS INTERNAS (IRS) Y A LA JUNTA DE IMPUESTOS DE FRANQUICIA DE
CALIFORNIA. SI LO DESEA, PUEDE CONSULTAR A UN ASESOR FISCAL.

El suministro de este formulario no constituye una admision de responsabilidad por parte del Fondo Fiduciario de
Salud y Bienestar de los Albaiiiles del Cemento del Norte de California ni una renuncia a ninguno de sus derechos
o defensas.
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