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Prueba de Defunciéon del Empleado

INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO FALLECIDO

NOMBRE NUM. DEL SEG. SOC.
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
LOCAL NRO. FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE DEFUNCION
ESTADO CIVIL EN EL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO ¢ LA MUERTE FUE CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE?
(MARQUE LA CASILLA) (SI ES AS{ — COMPLETE LOS DETALLES DEL ACCIDENTE)
SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDA/VIUDO S| NO

DETALLES DEL ACCIDENTE
FECHA DEL LUGAR DEL
ACCIDENTE ACCIDENTE

CIRCUNSTANCIAS
DEL ACCIDENTE

INFORMACION SOBRE EL BENEFICIARIO

NOMBRE NUM. DEL SEG. SOC.

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

FECHA DE NACIMIENTO RELACION CON

EL EMPLEADO
FIRMA FECHA
IMPORTANTE - POR FAVOR, LEA LO SIGUIENTE

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

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

3. Cada beneficiario nombrado en el formulario de afiliacién del empleado fallecido debe rellenar y firmar un formulario de prueba de
defuncién del empleado.

4, Cuando el beneficiario sea menor de edad, se debera presentar una copia certificada de su partida de nacimiento, y la declaracién del
solicitante debera ser completada y firmada por su tutor legalmente designado en todos los casos. Este formulario debe ir acompafiado
de una copia de los documentos de tutela.

5. Cuando la prestacion por defuncion se abona a mas de un beneficiario, la declaracidon puede ser completada por uno de los beneficiarios
en nombre propio y de los demas, pero el formulario de beneficiario preferencial debe indicar claramente la fecha de nacimiento de cada
beneficiario.

6. Cuando la prestacion por defuncién se abona a un ejecutor o administrador designado por un tribunal, la declaracién del solicitante debe
ser completada y firmada por dicho ejecutor o administrador. Se debera adjuntar a este formulario una copia certificada del documento
correspondiente en el que conste el nombramiento.

7. Si la prestacién por defuncién se abona a un beneficiario como consecuencia del fallecimiento anterior del beneficiario designado, se
debera presentar el certificado de defuncién del beneficiario designado fallecido.

8. SI ES PAGADERA, LA PRESTACION POR DEFUNCION 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 SOBRE FRANQUICIAS DE CALIFORNIA. SI LO DESEA, PUEDE CONSULTAR A UN ASESOR FISCAL.

El suministro de este formulario no es 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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