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1
LAST NAME Apellido FIRST NAME Nombre Initial Inicial

SEX Sexo

❏ F ❏ M

❏ ADD ELIGIBLE CHILD(REN) Agregar sus hijos(as) que son eligible:

___/___/___
DATE OF BIRTH             RELATIONSHIP SOCIAL SECURITY NUMBER

Fecha de Nacimiento Parentesco Numero de Seguro Social

2
LAST NAME Apellido FIRST NAME Nombre Initial Inicial

SEX Sexo

❏ F ❏ M

___/___/___
DATE OF BIRTH             RELATIONSHIP SOCIAL SECURITY NUMBER

Fecha de Nacimiento Parentesco Numero de Seguro Social

3
LAST NAME Apellido FIRST NAME Nombre Initial Inicial

SEX Sexo

❏ F ❏ M

___/___/___
DATE OF BIRTH             RELATIONSHIP SOCIAL SECURITY NUMBER

Fecha de Nacimiento Parentesco Numero de Seguro Social

3
LAST NAME OF BENEFICIARY FIRST NAME OF BENEFICIARY Social Security Number
Apellido del Beneficiario Nombre del Beneficiario  Numero de Seguro Social

STREET ADDRESS OF PRIMARY BENEFICIARY Domicilio/  del Beneficiario Primario CITY Ciudad STATE Estado ZIP CODE Zona Postal

This person Esta persona ❏ is es ❏ is not no es my spouse. mi cónyuge.
RELATIONSHIP Parentesco

❏ Primary  primario
❏ Secondary  Secundario

❏ This person is a minor. Esta persona es un menor.

DATE OF BIRTH Fecha de Nacimiento

SEX Sexo
❏ F ❏ M

Guardian’s Information
Informacion del Tutor

LAST NAME Apellido FIRST NAME Nombre RELATIONSHIP TO BENEFICIARY Parentesco a el Beneficiaro

GUARDIAN’S STREET ADDRESS Domicilio CITY Ciudad STATE Estado ZIP CODE Zona Postal TELEPHONE NUMBER Numero del Telefono

_____ / _____ / ______

............................................................................................................................................................................

2
LAST NAME OF BENEFICIARY FIRST NAME OF BENEFICIARY Social Security Number
Apellido del Beneficiario Nombre del Beneficiario  Numero de Seguro Social

STREET ADDRESS OF PRIMARY BENEFICIARY Domicilio/  del Beneficiario Primario CITY Ciudad STATE Estado ZIP CODE Zona Postal

This person Esta persona ❏ is es ❏ is not no es my spouse. mi cónyuge.
RELATIONSHIP Parentesco

❏ Primary  primario
❏ Secondary  Secundario

❏ This person is a minor. Esta persona es un menor.

DATE OF BIRTH Fecha de Nacimiento

SEX Sexo
❏ F ❏ M

Guardian’s Information
Informacion del Tutor

LAST NAME Apellido FIRST NAME Nombre RELATIONSHIP TO BENEFICIARY Parentesco a el Beneficiaro

GUARDIAN’S STREET ADDRESS Domicilio CITY Ciudad STATE Estado ZIP CODE Zona Postal TELEPHONE NUMBER Numero del Telefono

_____ / _____ / ______

............................................................................................................................................................................

1
LAST NAME OF BENEFICIARY FIRST NAME OF BENEFICIARY Social Security Number
Apellido del Beneficiario Nombre del Beneficiario  Numero de Seguro Social

–      –

STREET ADDRESS OF PRIMARY BENEFICIARY Domicilio/  del Beneficiario Primario CITY Ciudad STATE Estado ZIP CODE Zona Postal

This person Esta persona ❏ is es ❏ is not no es my spouse. mi cónyuge.
RELATIONSHIP Parentesco

❏ Primary  primario
❏ Secondary  Secundario

❏ This person is a minor. Esta persona es un menor.

DATE OF BIRTH Fecha de Nacimiento

SEX Sexo
❏ F ❏ M

Guardian’s Information
Informacion del Tutor

LAST NAME Apellido FIRST NAME Nombre RELATIONSHIP TO BENEFICIARY Parentesco a el Beneficiaro

GUARDIAN’S STREET ADDRESS Domicilio CITY Ciudad STATE Estado ZIP CODE Zona Postal TELEPHONE NUMBER Numero del Telefono

_____ / _____ / ______

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

SELECT YOUR BENEFICIARY OPTION FOR LIFE INSURANCE. SELECCIONE SU BENEFICIARIO PARA SU SEGURO DE VIDA.

Check this box if you authorize the Fund to assign up to 1/3 of your insurance benefit directly to the Funeral Home or cemetary, in the event that the Fund is 
notified that your funeral expenses have not been otherwise paid or guaranteed to be paid.
Marca esta casilla si usted desee autorizar al fondo que asigne hasta 1/3 de su beneficio de seguro de vida derectamente a la Funeraria o cementerio en 
caso de que el Fondo sea notificado de que no han sido pagados of no se ha qarantizado el pago de entierro.

IF YOU DO NOT SIGN AND DATE THIS FORM AND SEND THE RELATED DOCUMENTS, THE FORM WILL BE RETURNED AND THE INFORMATION WILL NOT BE PROCESSED.
SI NO FIRMA Y NO FECHAS ESTA FORMULARIO Y LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS, LE SERA DEVUELTO Y SU INFORMACION NO VA SER PROCESADO.

(SEE OTHER SIDE FOR INSTRUCTIONS – VEA AL DORSO PARA INSTRUCCIONES ) 

MEMBER’S SIGNATURE   Firma del Miembro DATE   Fecha
X ________ / ________ / ________

SECTION 3 – BENEFICIARY INFORMATION FOR LIFE INSURANCE    Información del Beneficiario/Seguro de Vida

SECTION 2 – NEW DEPENDENTS(S)     Dependiente(s) Nuevo(s) CONT’D.

❏
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