Formulario de informacion del afiliado—
planes de beneficios definidos

@ PERA.

Este formulario le brinda informacién a Colorado PERA para crear su cuenta del plan de beneficios
definidos de PERA si usted es un nuevo afiliado de PERA. El formulario también se puede utilizar para
actualizar la informacién personal que ya figura en los registros de PERA.

Si usted esta jubilado y actualmente recibe un beneficio mensual, no complete este formulario. PERA no
actualizard su cuenta con la informacién de este formulario. Para hacer cambios de beneficiarios, complete
un formulario Retiree Named Beneficiary Change Form (Cambio de beneficiario designado por el jubilado)

y envielo a PERA.

Nuevos afiliados

PERA establecera una cuenta del plan de beneficios definidos
para usted una vez recibido el formulario adjunto.

Ser afiliado de PERA significa que, mientras esté trabajando, un
porcentaje de su cheque ird automéaticamente a su cuenta de
jubilacién. Su empleador también hace aportes a PERA, quien
luego invierte ese dinero en su nombre. Cuando usted se jubile,
recibird dinero de PERA cada mes durante el resto de su vida, o
podra llevarse ese dinero con usted si deja este empleo antes
de jubilarse.

Complete este formulario y envielo a la oficina de personal.
Para obtener méas informacidn acerca de las tasas de aportes
vigentes y los beneficios que le ofrece PERA, visite copera.org.

Modificacion de informacion

Si en el formulario modifica informacién que ya figura en los
registros de PERA, envielo a PERA y entregue una copia a su
empleador. Los cambios que se indigquen en este formulario

entrarén en vigencia tan pronto PERA los reciba.

PERA también exige una nueva copia firmada de su formulario
W-9 completado en caso de que haya cambiado su nombre
después de enviar el formulario Member Information Form
(Informacion del afiliado) inicial.

Para modificar su direccién, nimero de teléfono o correo
electrdnico, o para suscribirse a la entrega electrdnica de
informacion de PERA, ingrese a su cuenta de PERA en copera.
org con su nombre de usuario y su contrasefia. También
puede llamar al Centro de Atencidn al Cliente de PERA al
800-759-7372.

Como modificar informacion en el seguro de vida
de PERA, los planes PERAPIlus 401(k) y 457, o el
Plan PERA DC

»  Siesta inscrito en un seguro de vida patrocinado por PERA
y cambié de empleo, notifique a su nuevo empleador para
deducir su prima del seguro de vida. Si desea cambiar los
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beneficiarios de su seguro de vida, llame sin cargo a Unum
al 866-277-1649 o visite copera.org, ingrese a su cuenta de
PERA con su nombre de usuario y contraseia, y seleccione
“Life Insurance” (seguro de vida) en el menu “Account
Home" (pédgina principal de la cuenta).

Si tiene una cuenta del plan PERAPIus 401(k) o 457, o del
plan PERA DC y necesita cambiar su nombre, direccién o
nimero de teléfono, complete el formulario PERA Account(s)
Address Change Form (Cambio de direccién en la cuenta de
PERA).

Si necesita realizar cambios en los beneficiarios en sus
planes PERAPIlus 401(k) o 457, o en el Plan PERA DC,
complete el formulario correspondiente de designacion de
beneficiarios para los planes PERAPIus 401(k), PERAPIus
457 o PERA DC. Puede obtener los formularios por Internet
en coperaplus.org o llamando al 833-4-COPERA (833-426-
7372). También puede cambiar los beneficiarios al ingresar
a su cuenta en Empower con su nombre de usuario y
contrasena, y seleccionar el plan que desea actualizar en
el margen derecho de la pantalla. Una vez alli, seleccione
“Beneficiaries” (beneficiarios) en el menu “Account
Overview" (resumen de la cuenta) y siga las instrucciones
para agregar un beneficiario o actualizar la informacién de
sus beneficiarios. Sera necesario actualizar la informacién
de los beneficiarios en cada plan por separado. Los cambios
de estado civil o unidn civil, como divorcio, anulacién o
cualquier otra disolucién o declaracién de discapacidad
de su matrimonio, no afectan la validez de su beneficiario
designado.

Si tiene una cuenta del Plan PERAPIlus 401(k) y esta
cambiando de empleador afiliado a PERA, o si actualmente
trabaja para uno y aporta activamente, notifique a la
oficina de némina de su nuevo empleador para continuar
con sus aportes.


http://copera.org
http://coperaplus.org

Formulario de informacion del afiliado— planes de beneficios definidos

Instrucciones para el formulario
de informacion del afiliado de los
planes de beneficios definidos

Lea la siguiente informacién antes de completar
el formulario que comienza en la pagina 3:

» Escriba a maquina o en letra de imprenta en tinta negra y
firme el formulario. No envie fotocopias de este formulario.
Tampoco use grapas, cinta adhesiva ni pegamento para
adherirle otros elementos.

»  Como resultado de la fusién entre PERA y el Sistema de
Jubilacion de las Escuelas Publicas de Denver (DPSRS,
por su sigla en inglés), es posible que usted tenga dos
cuentas del plan de beneficios definidos en PERA: una con
la estructura de beneficios de PERA y otra con la estructura
de beneficios de DPS. Si tiene dos cuentas del plan de
beneficios definidos, las modificaciones en la seccion
“Member Information” (informacién del afiliado) afectaran a
ambas cuentas (si corresponde).

»  Sidebe indicar beneficiarios designados adicionales,
complete la seccidn “Additional Named Beneficiaries”
(beneficiarios designados adicionales). Asegurese de
firmar también el formulario o no se afiadirdn ni cambiaran
sus beneficiarios. Si desea agregar mas beneficiarios de
los que caben en el espacio designado, adjunte una hoja
aparte con el tipo de beneficiario (primario o secundario),
nombre, vinculo con la persona, nimero del seguro social,
fecha de nacimiento, domicilio y su firma. Si no firma esta
pdgina, no podrd afiadir o cambiar beneficiarios.

Al completar la informacién de los beneficiarios y presentar
este formulario a PERA, usted estd cancelando y reemplazando
todos los beneficiarios anteriormente designados. Si desea
mantener vigentes las designaciones anteriores, debe incluir los
nombres completos de todos los beneficiarios en el formulario
0 en una lista por separado que debera presentar adjunta al
formulario.

Informaciodn de los beneficiarios designados

Si tiene una cuenta del plan de beneficios definidos tanto en la
estructura de beneficios de PERA como en la de DPS, marque
en las casillas del formulario si los cambios de beneficiarios
solicitados se aplican a una o a las dos cuentas. Si no marca
una casilla, los cambios de beneficiarios se aplicaran a ambas
cuentas del plan de beneficios definidos (si corresponde). Los
cambios de estado civil o unién civil, como divorcio, anulacion
o cualquier otra disolucién o declaracion de discapacidad de su
matrimonio, no afectan la validez de su beneficiario designado.

Definiciones de beneficiario

» Beneficiario primario: el beneficiario que recibira el pago. Si
tiene mds de un beneficiario primario, el pago se dividira en
partes iguales entre todos ellos.

» Beneficiario secundario: persona que recibira el pago si el
beneficiario o beneficiarios primarios han fallecido. Si nombra
a mas de un beneficiario secundario, el pago se dividira en
partes iguales entre ellos.

Informacién de los beneficios para sobrevivientes

Si tiene mas de un afio de servicio en la estructura de beneficios
de PERA o mds de cinco afos en la estructura de beneficios de
DPS, las leyes estatales estipulan quién recibira los beneficios
mensuales después de su fallecimiento. Los beneficios para
sobrevivientes difieren segln se trate de cuentas del plan de
beneficios definidos de la estructura de beneficios de PERA o
de DPS. Consulte el folleto Survivor Benefits (beneficios para
sobrevivientes) para obtener informacién detallada.

Sus derechos, beneficios y obligaciones como persona afiliada a PERA estan regulados por el Articulo 51 del Titulo 24 de las Leyes Revisadas del
Estado de Colorado (Colorado Revised Statutes), por el reglamento de Public Employees’ Retirement Association (PERA) de Colorado y por otras
leyes vigentes, que prevaleceran sobre cualquier interpretacién del presente folleto.
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Numero del sequro
social del afiliado

Lea las instrucciones en las paginas anteriores antes de completar este formulario y asegurese de escribir la fecha y de firmar el formulario, asi
como todos los adjuntos. Si usted esta jubilado, actualmente recibe un beneficio mensual y desea cambiar sus beneficiarios, no complete este
formulario. Complete el formulario Retiree Named Beneficiary Change Form (Cambio de beneficiario designado por el jubilado) y envielo a PERA.

Informacion del
afiliado

Soy: O Unnuevo afiliado de PERA [ Cambio de informacion en PERA (Complete la informacion que desea cambiar y firme)

Nombre completo

Apellido Nombre Inicial del sequndo nombre Nombre anterior
Fecha de nacimiento / / Sexo: [ Femenino [ Masculino [ Sin especificar
Mes/Dia/Afio
Teléfono particular _( ) Teléfono en el trabajo _{ )
Direccidn
Calle, ruta o apartado postal y numero de apartamento Ciudad Estado Cadigo postal

Direccion de correo electrénico
;Desea recibir informacion de PERA por via electrénica? O Si O No

Nombre de su conyuge

Apellido Nombre Inicial del sequndo nombre

Fecha de nacimiento del cényuge / / Conyuge por: [ Matrimonio [ Union civil
Mes/Dia/Afio

Beneficiario
designado

Complete esta seccion
para indicar los
beneficiarios designados
principales y secundarios
de sus cuentas del plan
de beneficios definidos
de PERA.

Si tiene beneficiarios
designados adicionales,

complete el reverso de
la pagina.

Firme aqui =

8/324b-mbrinfo (REV 7-25)

Importante: Solo usted puede cambiar una designacion. El divorcio, la anulacién o cualquier disolucion o declaracion de invalidez
de su matrimonio NO revocara al beneficiario indicado a continuacién como su beneficiario designado a menos que usted revoque
dicha designacion mediante el envio de un formulario nuevo. La seccion 15-11-804 de las Leyes Revisadas del Estado de Colorado
(Colorado Revised Statutes) no rige la revocacién de la designacion de un conyuge como beneficiario.

Beneficiario para: [ Cuenta del plan de beneficios definidos de la [ Cuenta del plan de beneficios definidos de la
estructura de beneficios de PERA estructura de beneficios de DPS

[J Ambas cuentas del plan de beneficios definidos

Importante: Si no marca una casilla, la designacién de beneficiarios se aplicara a ambas cuentas del plan de beneficios definidos,
si corresponde.

Beneficiario principal:

/ /
Nombre completo Relacion o parentesco Numero del seguro social Fecha de nacimiento
Calle, ruta o apartado postal y numero de apartamento Ciudad Estado Caodigo postal
Beneficiario secundario:
[ /
Nombre completo Relacion o parentesco Numero del sequro social ~ Fecha de nacimiento
Calle, ruta o apartado postal y niumero de apartamento Ciudad Estado Cddigo postal
Firma del afiliado Fecha
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Su nombre Su numero del seguro social

Para que
complete el N.2delempleador — Nombre del empleador
empleador o
p Fecha Salario inicial
Solo para empleados ,
nuevos. Titulo del cargo Fecha de empleo
Beneficiarios S
designados Beneficiarios principales:
adicionales / /
Complete esta seccion Nombre completo Relacion o parentesco Numero del sequro social ~ Fecha de nacimiento
solo si tiene beneficiarios
de.S|g.nadOS adlaonale.s Calle, ruta o apartado postal y nimero de apartamento Ciudad Estado Cddigo postal
principales y secundarios.
- [ /
Consulte la pagina 2 para Nombre completo Relacion o parentesco Namero del seguro social  Fecha de nacimiento
ver las definiciones de
beneficiarios designados
principales y secundarios. Calle, ruta o apartado postal y niumero de apartamento Ciudad Estado Cddigo postal
/ /
Nombre completo Relacién o parentesco Numero del seguro social Fecha de nacimiento
Calle, ruta o apartado postal y nimero de apartamento Ciudad Estado Cddigo postal
Beneficiarios secundarios:
[ /
Nombre completo Relacién o parentesco Numero del seguro social Fecha de nacimiento
Calle, ruta o apartado postal y numero de apartamento Ciudad Estado Cadigo postal
/ /
Nombre completo Relacién o parentesco Numero del seguro social Fecha de nacimiento
Calle, ruta o apartado postal y numero de apartamento Ciudad Estado Cddigo postal
Firmeaqui=»  Firma del afiliado Fecha
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