Formulario de Designacion del Beneficiario. -

Fideicomiso de Ahorro para la Jubilacion para los Trabajadores de Comunicaciones

Rellremeérnt

(Communication Workers Savings and Retirement Trust) TausT

INFORMACION DEL PARTICIPANTE.

Nombre (letra de imprenta)

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal
Namero de Seguro Social Fecha de nacimiento

Direccion de correo electronico Empleador

NUmero de teléfono diurno

Marque una:

1 No estoy casado(a)

[0  Estoy casadoy a continuacién consta el consentimiento por escrito de mi cényuge (firme a continuacion y pidale a su cényuge que complete
la Seccion 3 de este formulario)

[0  Estoy legalmente separado(a) y se acompafia una copia de la orden judicial al respecto.

DESIGNACION DEL BENEFICIARIO.

Nota: Si estéa casado(a), su beneficiario primario en virtud del Plan es automaticamente su conyuge, salvo que éste(a) acepte que usted
designe un beneficiario que no sea su conyuge. Si se necesita el Consentimiento del Conyuge, deberd atestiguarse ante un Notario PUblico u
Oficina Fiduciaria de CWA.

Beneficiario(s) primario(s)

Nombre (letra de imprenta)

Direccion

NUmero de Seguro Social del Beneficiario Fecha de nacimiento

Relacion con el participante Porcentaje %

Nombre (letra de imprenta)

Direccion

NUmero de Seguro Social del Beneficiario Fecha de nacimiento

Relacion con el participante Porcentaje %

Beneficiario(s) secundario(s) (si su(s) beneficiario(s) primario(s) fallece(n) antes que usted)

Nombre (letra de imprenta)

Direccion

Namero de Seguro Social del Beneficiario Fecha de nacimiento

Relacion con el participante Porcentaje %

Nombre (letra de imprenta)

Direccion

Numero de Seguro Social del Beneficiario Fecha de nacimiento

Relacion con el participante Porcentaje %

Continda en la pagina siguiente



[ewal

—

R mient

TRUST

Si desea designar un beneficiario primario o secundario adicional, sirvase incluir la informacion en una hoja aparte y adjuntarla a este
formulario. Si designa a mas de un beneficiario primario, su(s) beneficiario(s) secundario(s) tendra(n) derecho a un beneficio solamente si
cada uno de sus beneficiarios primarios fallece antes que usted. Si no se especifica un porcentaje, la distribucion se realizara en sumas
iguales para cada beneficiario primario supérstite, o si no queda ninguno, a cada beneficiario secundario supérstite.

Autorizacién y firma del participante

Sirvase completar, firmar, fechar y remitir este formulario a:

CWA SAVINGS AND RETIREMENT TRUST
Attention: Trust Office

501 Third Street NW

Washington, DC 20001

Por el presente, declaro y doy fe de que la informacion precedente suministrada por mi es fiel y correcta. Me comprometo a notificar
inmediatamente a la Oficina Fiduciaria de CWA en caso de que cambie mi estado civil. Por el presente, revoco todas las designaciones de
beneficiarios anteriores.

Firma del participante Fecha

CONSENTIMIENTO DEL CONYUGE (Se requiere Gnicamente si el conyuge no es el Gnico beneficiario primario).

He examinado la designacién de beneficiario(s) de mi conyuge indicada mas arriba y entiendo que no me ha designado como beneficiario primario
exclusivo.

Marque todo lo que corresponda:

[0 Consentimiento al Beneficiario Designado Unicamente. Por el presente, renuncio a mis derechos a los beneficios a los que tengo derecho
al fallecer el participante, y doy mi consentimiento a la designacion especifica de el/los beneficiario(s) que se identifica(n) anteriormente en la
Seccion 2. Este consentimiento se limita a la persona especifica designada, y no doy mi consentimiento a ningdin cambio futuro en la
designacion de beneficiario por el participante a una(s) persona(s) diferente(s) de la(s) persona(s) que se designa(n) mas arriba.

[0 Consentimiento al Beneficiario Designado y un cambio futuro en el Beneficiario. Por el presente, renuncio a mis derechos a los
beneficios a los que tengo derecho al fallecer el participante, y doy mi consentimiento a la designacién especifica de elllos beneficiario(s) que
se identifica(n) anteriormente en la Seccion 2y a cualquier cambio futuro en la designacion de beneficiario por el participante a una(s)
persona(s) diferente(s) de la(s) persona(s) que se designa(n) mas arriba. Entiendo que tengo derecho a limitar mi consentimiento a el/los
beneficiario(s) que se designan anteriormente, y renuncio lioremente a ese derecho para que el participante pueda cambiar la(s) persona(s)
designada(s) como beneficiario(s) sin mi consentimiento adicional.

Entiendo plenamente que al otorgar este consentimiento, permito que el/los beneficiario(s) identificado(s) mas arriba reciba(n) los
beneficios que, de lo contrario, se me habrian pagado como conyuge del participante al fallecer el participante.

Nombre del conyuge Numero de Seguro Social
Firma del conyuge Fecha
En este dia de el individuo cuya firma figura mas arriba firmé su consentimiento en

mi presencia y establecio a mi entera satisfaccion que éllella es el conyuge del Participante identificado mas arriba.

Firma del testigo (Notario PUblico u Oficina Fiduciaria de CWA)

La comision vence el Sello

Si tiene preguntas acerca de este formulario o del Fideicomiso de Ahorro para la Jubilacion de CWA (CWA Savings and Retirement Trust), por
favor, llame a la Oficina Fiduciaria (“Trust Office”) de CWA Al 800-987-0721.
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