Reembolso/transferencia de su cuenta del plan

de beneficios definidos de PERA después de

@ PERA.

finalizar la relacion laboral con cobertura de PERA

Este folleto esta disefiado para ayudarlo a entender cdmo hacer un reembolso o una transferencia de su
cuenta del plan de beneficios definidos de PERA. Lea la informacién que aparece a continuacion antes
de completar el formulario Refund Request (Solicitud de reembolso) o Rollover Request (Solicitud de
transferencia). Cuando finaliza una relaciéon laboral con cobertura de PERA, puede conservar su cuenta
en PERA y esta seguira generando intereses. Obtendra un reembolso o un beneficio de jubilacién cuando
alcance la edad de distribucién minima requerida.

Informacion general sobre

reembolsos y transferencias

Si solicita el reembolso de su cuenta del plan de
beneficios definidos:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Va a recibir todos los fondos de su cuenta del plan de
beneficios definidos.

Si tiene una cuenta de la estructura de beneficios de PERA 'y
una cuenta de la estructura de beneficios de las Escuelas
Publicas de Denver (DPS), el reembolso se aplica a ambas
cuentas del plan de beneficios definidos.

Pagara el impuesto federal, que serd un 20% de la parte de
impuestos diferidos de su reembolso salvo que complete

el formulario W-4R (Certificado de retencion para pagos no
periddicos y distribuciones elegibles de transferencia) para
solicitar un porcentaje mayor de retencion. Puede encontrar

el formulario W-4R en Refund/Rollover Request (Solicitud de
reembolso/transferencia) en la padgina web Member and Retiree
Forms (Formularios para afiliados y jubilados) en copera.org.

Es posible que deba pagar una penalidad adicional del 10%
establecido por el Servicio de Recaudacion de Impuestos
(IRS) por distribuciones anticipadas si solicita el reembolso
antes de los 59 afios y medio. (Consulte la hoja informativa
Tax Considerations for Refunds and Rollovers [Consideraciones
fiscales para reembolsos y transferencias] de PERA para
obtener mas informacidn).

Es posible que deba pagar impuestos estatales por el monto
total cuando presente la declaracién de impuestos estatales ya
gue PERA no retiene impuestos estatales.

Perderd los derechos asociados a su cuenta del plan de
beneficios definidos, incluido el derecho a tener beneficios con
PERA en el futuro.

El reembolso se le pagara de la manera en que lo haya
solicitado y no se podréa volver a emitir ni devolver a su plan
original de PERA.

Los fondos de la cuenta del plan de beneficios definidos se le
reembolsaradn en los 90 dias después que PERA reciba todos
los aportes y la documentacién completada.

Perderd el acceso al programa de beneficios de atencién
médica PERACare y al programa de seguro de vida a través de
Unum.

»  Perdera el derecho a solicitar el programa de discapacidad
de PERA si tiene mas de cinco afios de crédito por servicio y
finaliza una relacién laboral con cobertura de PERA por una
enfermedad posiblemente discapacitante.

Si solicita una transferencia de su cuenta del plan de
beneficios definidos:

»  Va a transferir todos los fondos de su cuenta del plan de
beneficios definidos, salvo que elija recibir parte de ellos
como reembolso.

»  Sitiene una cuenta de la estructura de beneficios de PERA y
una cuenta de la estructura de beneficios de las Escuelas
Publicas de Denver (DPS), la transferencia se aplica a ambas
cuentas del plan de beneficios definidos.

»  PERA no retendra el impuesto federal sobre el monto
transferido directamente a la otra institucién financiera.
Usted es el Unico responsable de todos los impuestos y las
consecuencias financieras de su decision.

»  Perdera los derechos actuales y futuros asociados a su
cuenta del plan de beneficios definidos, incluido el derecho
a tener beneficios con PERA en el futuro.

» Latransferencia y las partes que se le reembolsen se le
pagaran de la manera en que lo haya solicitado y no se
podran volver a emitir ni devolver a PERA.

»  Los fondos de la cuenta del plan de beneficios definidos se
transferiran a su institucién financiera en los 90 dias despues
que PERA reciba todos los aportes y la documentacidon
completada.

»  Usted entiende que PERA puede hablar de esta transferencia
con las instituciones financieras receptoras indicadas
en la seccion “Certificacion de institucion financiera” del
formulario Solicitud de transferencia—Plan de beneficios
definidos.

»  Perdera el acceso al programa de beneficios de atencién
médica PERACare y al programa de seguro de vida a través
de Unum.

»  Perdera el derecho a solicitar el programa de discapacidad
de PERA si tiene mas de cinco afios de crédito por servicio y
finaliza una relacion laboral con cobertura de PERA por una
enfermedad posiblemente discapacitante.



Aportes de equiparacion

Estructura de beneficios de PERA

Recibira la siguiente equiparacién por sus aportes e intereses si solicita un reembolso o una transferencia de su cuenta:
» 100% si es elegible para la jubilacion.

»  50% si no es elegible para la jubilacién pero tiene al menos cinco afios de crédito por servicio devengado.

Si no tiene cinco afios de crédito de servicio, recibird una equiparacion del 50% solo por los aportes e intereses que PERA haya recibido
hasta el 31 de diciembre de 2010.

Estructura de beneficios de DPS

Recibira una equiparacion del 100% equivalente a sus aportes e intereses si es elegible para la jubilacion, si finalizé su relacién laboral el
1de enero de 2001 o después de esa fecha y si tiene al menos cinco afios de crédito por servicio. De lo contrario, no se incluird ninguna
equiparacion.

Formulario Solicitud de reembolso—Plan de beneficios definidos

Solo use el formulario Solicitud de reembolso si va a optar por solicitar el
reembolso de todos los fondos de su cuenta.

Si va a optar por una transferencia de una parte o la totalidad de los fondos de su
cuenta, complete el formulario Solicitud de transferencia en la pagina 7.

Lista de verificacion del formulario Solicitud de reembolso

Antes de enviar el formulario Solicitud de reembolso completado

O Finalice todas las relaciones laborales con cobertura de PERA; si retoma una relacion laboral con cobertura de PERA, incluso con
un empleador de PERA nuevo, antes de que el reembolso se haya procesado, este quedara cancelado.

O Complete toda la seccién “Informacién del afiliado”

O Aseglrese de que su nombre sea el mismo que aparece en su tarjeta de Seguro Social.
O Firme el formulario ante un notario publico.

[0 Haga que el notario publico firme y selle la seccién "Notario pulblico” del formulario.

O Complete la informacién bancaria en la seccién "Autorizacion para realizar el depésito directo” si va a solicitar un depdsito directo
para el pago. Indique si desea recibir el depdsito en su cuenta corriente o en su cuenta de ahorros. Si no indica en qué cuenta
desea recibir el depdsito directo, PERA enviard el cheque de reembolso por correo postal a la direccién que indique en el formulario
Solicitud de reembolso.

O Complete el formulario W-9 del IRS en la pagina 11.
Para obtener instrucciones sobre cdmo completar el formulario W-9, visite irs.gov/pub/irs-pdf/iw9.pdf.

O Envie por correo el formulario Solicitud de reembolso original completa a PERA: P.O. Box 5800, Denver, Colorado, 80217.

Tiempo de procesamiento
» El reembolso se emitird en los 90 dias después de haber recibido todos los aportes y la documentacién completada.

» En el caso de recibir formularios incompletos, PERA solicitara informacién adicional y es posible que el reembolso se retrase.

Revise la lista de verificacion que aparece anteriormente y complete todos los pasos antes de enviar el formulario
Solicitud de reembolso a PERA.

» No use los formularios adjuntos para transferir o retirar fondos de su cuenta del plan PERAPIus
401(k)/457 o de su cuenta del plan de contribucion definidos de PERA (DC). Para retirar o transferir
fondos de su cuenta del plan PERAPIus 401(k)/457 o de su cuenta del plan de contribucion definidos de
PERA (DC), llame a Empower al 833-4-COPERA (833-426-7372).

»  Busque el formulario W-4R en Refund/Rollover Request (Solicitud de reembolso/transferencia) en la
pagina web Member and Retiree Forms (Formularios para afiliados y jubilados) en copera.org.




ﬁ COLORADO Solicitud de reembolso—Plan de beneficios definidos ML
PERA@ Colorado Public Employees’ Retirement Association by
P.O. Box 5800, Denver, Colorado 80217-5800
800-759-PERA (7372)  copera.org

Envie el formulario original a PERA a la direccién indicada anteriormente.

Numero de seguro social del afiliado

Este formulario se utiliza inicamente para el REEMBOLSO de su cuenta del plan de beneficios definidos de PERA. Si desea hacer una
transferencia de su cuenta, use el formulario Solicitud de transferencia en la pagina 7. No use este formulario para su cuenta del plan
PERAPLus 401(k) 0 457. El reembolso de fondos de la cuenta es irrevocable y elimina el crédito generado en el plan de jubilacién por los afios de
Servicio.

Para retirar fondos de sus cuentas del plan PERAPlus 401(k)/457 o de su cuenta del plan de contribucién definidos de PERA (DC), llame a
Empower al 833-4-COPERA (833-426-7372).

Informacién
del afiliado

Nombre —
Apellido Primer nombre Inicial de segundo nombre
El nombre debe ser el Direccién postal
mismo que figura en Calle Ciudad Estado Cadigo postal
la tarjeta de Seguro
Social Teléfono de contacto durante el dia () Fecha de nacimiento
mm/dd/aaaa

Correo electronico

Certificacion de

Lei toda la informacion adjunta y entiendo todos los derechos que perderé por solicitar el reembolso de mi cuenta del plan
de beneficios definidos de PERA, y entiendo que soy el unico responsable de todos los impuestos y las consecuencias de mi
decision. El formulario W-4R no es obligatorio si usted NO desea que se retengan impuestos adicionales por encima del valor
predeterminado del 20% en impuestos federales. (Consulte la hoja informativa Tax Considerations for Refunds and Rollovers
[Consideraciones fiscales para reembolsos y transferencias] para obtener mas informacion). Si tiene fondos con impuestos
pagados en sus cuentas, estos se le reembolsaran sin retenciones de impuestos.

reembolso del
afiliado

Firmeaquiante =»  Firma del afiliado Fecha
un notario mm/dd/aaaa

Notario La siguiente certificacion debe ser completada por un notario publico (obligatorio).
publico Debe firmar este formulario a la vez que el notario.

La certificacion
notarial se Estado de
puede solicitar al

empleador, unbanco ~ Condado de
o PERA

Suscrito ante mi, el dia de de 20

por

Nombre del afiliado de PERA

En fe de ello, estampo mi firma y sello oficial. Vencimiento de la habilitacion:

Vencimiento de la habilitacion

Firma oficial del notario

Complete el formulario W-9 en la pagina 11; de lo contrario, es posible que no se procese su solicitud.

8/3-refundspan (REV 3-26) Continua al reverso .


http://copera.org

@ PERA.

Nombre

Solicitud de reembolso—Plan de beneficios definidos (pagina 2)
Colorado Public Employees’ Retirement Association

P.O. Box 5800, Denver, CO 80217-5800

800-759-PERA (7372) « copera.org

Autorizacion
para realizar el

depdsito directo
(OPCIONAL)

Opcion A
Adjunte un
cheque personal
preimpreso
ANULADO

Opcion B
Escriba a mano la
informacion de su
cuenta bancaria

OBLIGATORIO
Sino completa
esta seccion

en su totalidad,

el cheque de
reembolso se le
enviara por correo

2>

Firme aqui =»

Numero de seguro social

Aviso: Para recibir el reembolso mediante depésito directo, complete una de las siguientes secciones en su totalidad. Si
no completa la seccion elegida en su totalidad (por ejemplo, tipo de cuenta bancaria, nombre en la cuenta diferente al
resto del formulario), el cheque de reembolso se enviara por correo a la direccion que haya indicado en el anverso de este
formulario.

Entiendo que PERA hara depdsitos en una cuenta corriente o cuenta de ahorros que esté a mi nombre, pero no podra hacer
depositos en ningun fideicomiso, fondo administrado, cuenta de corretaje, institucion extranjera ni en ninguna institucion que
no forme parte del Sistema de la Reserva Federal. Si PERA determina que la cuenta no es vélida por algun motivo relacionado con
el titular o el tipo de cuenta, PERA cancelara el dep6sito y me enviara un cheque por correo.

Elija solo UNA opcion (opcion A o B) para presentar la informacion de su cuenta bancaria.

Use cinta para adjuntar un cheque con su nombre y direccion impresos. No utilice grapas ni pegamento. En el cheque escriba
la palabra “VOID" (NULO) en letras grandes. NO USE RECIBOS DE DEPOSITO NI CHEQUES DE MOSTRADOR.

John and Jane Smith
1234 Main St. 1 0 2 5

Denver, CO 80203

DATE

Il PAYTO THE
ORDER OF

' $

DOLLARS ﬁ

‘Socurty Features
aaaaaa
Dotais on Bac ok

MEMO

} 1:000000000t.

1:000000000t. 025

NO complete la opcion B si completd la opcion A anterior.

Complete la siguiente informacion bancaria para la cuenta en la que le gustaria que se depositara el reembolso:

Nombre del titular de la cuenta

Nombre de la institucidn financiera

[ Cuenta corriente O Cuenta de ahorros

Numero de ruta
(9 nimeros)

Numero de cuenta
(maximo de 17 nimeros)

00

Ot

T~

Nimero de cheque
(no usar)

Nimero de cuenta
bancaria

Numero de ruta
del banco

Firma del afiliado Fecha

mm/dd/aaaa



Formulario Solicitud de transferencia—Plan de beneficios definidos

Si va a optar por solicitar el reembolso de todos los fondos de su cuenta, no complete este
formulario. Vuelva a la pagina 2 para ver las instrucciones para completar el formulario Solicitud de
reembolso en la pagina 3.

Indique el monto que desea transferir y se le pagara la diferencia menos
un 20% de retencién federal.

Lista de verificacion del formulario Solicitud de transferencia
Antes de enviar el formulario Solicitud de transferencia completado

O

O OoOo0ooag

a

O

Finalice todas las relaciones laborales con cobertura de PERA; si retoma una relacion laboral con cobertura de PERA, incluso
con un empleador de PERA nuevo, antes de que la transferencia se haya procesado, esta quedara cancelada.

Complete toda la seccion “Informacién del afiliado”

Asegurese de que su nombre sea el mismo que aparece en su tarjeta de Seguro Social.
Firme el formulario ante un notario publico.

Haga que el notario publico firme y selle la seccion “Notario publico” del formulario.
Seleccione un plan elegible para transferir la parte con impuestos diferidos.

Aseglrese de que un representante autorizado de su institucidn financiera complete y firme la seccién “Certificacién de
institucién financiera”.

Complete el formulario W-9 del IRS en la pagina 11.
Para obtener instrucciones sobre como completar el formulario W-9, visite irs.gov/pub/irs-pdf/iw9.pdf.

Envie por correo el formulario Solicitud de transferencia original completa a PERA: P.O. Box 5800, Denver, Colorado, 80217.

Tiempo de procesamiento

»

»

La transferencia se emitira en los 90 dias después a haber recibido todos los aportes y la documentacion completada.

En el caso de recibir formularios incompletos, PERA solicitara informacion adicional y es posible que el reembolso o la
transferencia se retrase.

Revise la lista de verificacion que aparece anteriormente y complete todos los pasos antes de enviar
el formulario Solicitud de transferencia a PERA.






@ COLORADO Solicitud de transferencia—Plan de beneficios definidos AN
PERA@ Colorado Public Employees’ Retirement Association
P.O. Box 5800, Denver, Colorado 80217-5800
800-759-PERA (7372)  copera.org

Envie el formulario original a PERA a la direccion indicada anteriormente.

Numero de seguro social del afiliado

Este formulario se utiliza inicamente para hacer una TRANSFERENCIA de su cuenta del plan de beneficios definidos de PERA. Si desea solicitar el
reembolso de su cuenta, use el formulario Solicitud de reembolso en la pagina 3. No use este formulario para su cuenta del plan PERAPlus 401(k) o 457. La
transferencia de fondos de la cuenta es irrevocable y elimina el crédito generado en el plan de jubilacion por los afios de servicio.

Para transferir fondos de sus cuentas del plan PERAPlus 401(k)/457 o de su cuenta del plan de contribucién definidos de PERA (DC), llame a Empower al
833-4-COPERA (833-426-7372).

Informacién
ili Nombre
del afiliado Apellido Primer nombre Inicial de segundo nombre
El nombre debe Direccié tal
i ireccién posta
S.er el mismo q.ue Calle Ciudad Estado Cddigo postal
figura en la tarjeta
de Seguro Social Teléfono de contacto durante el dia () Fecha de nacimiento
mm/dd/aaaa
Correo electronico
Transferencia Entiendo que mis elecciones indicadas a continuacién afectaran mis cuentas del plan de beneficios definidos comprendidas
tanto en la estructura de beneficios de PERA como en la estructura de beneficios de DPS (si corresponde). Deseo que la

parte con impuestos diferidos se me distribuya de la siguiente manera:

Transferir el %0$ (monto fijo en dolares) de la parte con impuestos diferidos de mis cuentas

del plan de beneficios definidos a mi cuenta IRA o un plan elegible del empleador en la seccién “Certificacién de institucion
financiera” de la pagina 8. Si el monto que solicita no equivale al 100% o la totalidad del saldo de su cuenta, se le pagaran los
fondos restantes menos el 20% para la retencidn del impuesto federal, salvo que se hubiera presentado el formulario W-4R del
IRS para solicitar un porcentaje mayor.

Si tiene fondos con impuestos pagados en sus cuentas, estos se le reembolsaran sin retenciones de impuestos. Si desea

transferir esta parte, obtenga el formulario Financial Institution Certification (Certificacion de institucion financiera) en el
sitio web de PERA.

Certificacion

del afiliado Lei toda la informacion adjunta y entiendo todos los derechos que perderé por hacer una transferencia de mi cuenta del plan

de beneficios definidos de PERA, y entiendo que soy el unico responsable de todos los impuestos y las consecuencias de mi
decision. (Consulte la hoja informativa Tax Considerations for Refunds and Rollovers [Consideraciones fiscales para reembolsos
y transferencias] para obtener mas informacién).

Entiendo que PERA puede hablar de esta transferencia con las instituciones financieras receptoras indicadas en la seccion
“Certificacion de institucion financiera” al reverso.

Firme aquiante =» Firma del afiliado Fecha
un notario mm/dd/aaaa

Notario La siguiente certificacion debe ser completada por un notario ptblico (obligatorio).
publico Debe firmar este formulario a la vez que el notario.

La certificacion

notarial se Estado de
puede solicitar al

empleador, un banco Condado de
o PERA

Suscrito ante mi, el dia de de 20

por

Nombre del afiliado de PERA

En fe de ello, estampo mi firma y sello oficial. Vencimiento de la habilitacién:

Vencimiento de la habilitacién

Firma oficial del notario

8/372-refundrollspan (REV 3-26) Continua al reverso 7
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@ e Solicitud de transferencia—Plan de beneficios definidos (pagina 2)
PERA@ Colorado Public Employees’ Retirement Association

P.O. Box 5800, Denver, CO 80217-5800

800-759-PERA (7372) » copera.org

Nombre Nimero de seguro social

rtificacion
(Cj: instcitucc(i)()n Instrucciones: Un representante autorizado de la institucion financiera o el administrador del plan que recibe los fondos debera
completar la siguiente informacidn y firmar el formulario. Si usted solicita una transferencia de sus cuentas del plan de beneficios
definidos a su plan PERAPlus 401(k) o 457, no se requiere la certificacion. Si tiene fondos con impuestos pagados en sus cuentas y
desea transferirlos, obtenga el formulario Financial Institution Certification (Certificacion de institucion financiera) en el sitio web

financiera

de PERA.
El afiliado debe = Afiliado: Elija UNO de los siguientes planes para transferir alli la parte con impuestos diferidos de sus cuentas
completar esta del plan de beneficios definidos:
seccion (marque . y
solo una casilla) [ Cuenta IRA tradicional [ Cuenta Roth IRA [ Plan habilitado

[ Plan de anualidad 403(a) [ Plan de anualidad protegida [ Plan gubernamental 457(b)
de impuestos 403(b)

[J Plan PERAPLlus 401(k)* [J Plan PERAPlus 457*
(Debe tener una cuenta actual del plan PERAPlus 457)

*Si elige el plan PERAPlus 401(k) o PERAPlus 457, no necesita la siguiente certificacion.

El representante => Administrador de la cuenta IRA o representante del plan: Complete la siguiente informacion y firme a continuacion.
autorizado de ESTA CERTIFICACION NO PUEDE SER COMPLETADA POR EL AFILIADO DE PERA.

la institucion
financiera debe Hacer cheque pagadero a
completar esta
seccion La institucion aceptara [ Toda la parte con impuestos diferidos o
(marque solo una opcion); O Elsiguiente monto $
Nombre del administrador de la Numero
cuenta IRA o representante del plan de cuenta

Direccion del administrador de la
cuenta IRA o representante del plan

Ciudad Estado Cddigo postal

Nombre en letra de imprenta del administrador
de la cuenta IRA o representante del plan

Cargo del administrador de la
cuenta IRA o representante del plan

Numero de teléfono directo del administrador
de la cuenta IRA o representante del plan ()

) ; Firma del administrador de la cuenta
Firme aqui =» IRA o representante del plan

Representante
autorizado

Firme aqui =» Firma del afiliado Fecha

Afiliado de mm/dd/aaaa
PERA

Complete el formulario W-9 en la pagina 11; de lo contrario, es posible que no se procese su solicitud.




Formulario W-9

Informacion sobre el formulario W-9

Ya sea que opte por una transferencia o un reembolso de su cuenta del plan de beneficios definidos, debera
enviar una copia del formulario W-9 firmada.

Cémo completar el formulario

»  Envie este formulario a PERA junto con el formulario Solicitud de reembolso—Plan de beneficios definidos o el formulario
Solicitud de transferencia—Plan de beneficios definidos.

»  El formulario W-9 debe estar firmado y debe coincidir con su nombre actual y el nombre indicado en el formulario Solicitud de
reembolso o Solicitud de transferencia.

» Para obtener instrucciones sobre cémo completar este formulario, visite irs.gov/pub/irs-pdf/iw9.pdf (en inglés).






w 9 Solicitud y Certificacion del Numero Entregue el
Formulario

(Rev. marzo de 2024) de Identificacion del Contribuyente gmm: ab'lo
Department of the Treasury | - yjigjte wwuw.irs.gov/FormW9SP para obtener las instrucciones y la informacién mas reciente. lo envie al IRS.

Internal Revenue Service

Antes de comenzar. Para obtener orientacion relacionada con el propésito del Formulario W-9, vea Propésito del Formulario.

1 Nombre de la entidad/del individuo. Se requiere una anotacion. (En el caso de un duefio Unico o una entidad no considerada como separada de su duefio, anote
el nombre del duefio en la linea 1 y anote el nombre del negocio/de la entidad no considerada como separada de su duefio en la linea 2).

2 Nombre del negocio/nombre de la entidad no considerada como separada de su duefio, si es diferente al de arriba.

3a Marque el recuadro correspondiente para la clasificacién tributaria federal de la entidad/del individuo cuyo nombre se 4 Exenciones (los cédigos aplican
indica en la linea 1. Marque sélo uno de los siguientes 7 recuadros: soélo a ciertas entidades, no a
- L ) . - . . . . individuos; vea las instrucciones
|:| Individuo/duefio Unico de un negocio |:| Sociedad anénima de tipo C |:| Sociedad an6nima de tipo S en la pagina 4):
|:| Fideicomiso/caudal hereditario |:| Sociedad colectiva
|:| LLC. Anote la clasificacién tributaria (C=Soc. anénima de tipo C, S=Soc. anénima de tipo S, P=Soc. colectiva) Codigo de beneficiario exento
Nota: Marque el recuadro “LLC” de arriba y, en el espacio para anotar, anote el cédigo correspondiente (C, S o P) para (si alguno)

la clasificacién tributaria de la compafiia de responsabilidad limitada (LLC), a menos que sea una entidad no considerada
como separada de su duefio. En su lugar, la entidad no considerada como separada de su duefio debe marcar el

recuadro correspondiente a la clasificacion tributaria de su duefio. Cédigo para la exencion de la

|:| Otro (vea las instrucciones) declaracién conforme a FATCA
(si alguno)

3b Si en la linea 3a marco “Sociedad colectiva” o “Fideicomiso/caudal hereditario” o marcé “LLC” y anot6 “P” como
la clasificacién tributaria, y estd proporcionando este formulario a una sociedad colectiva, fideicomiso o caudal

Escriba en letra de molde o a maquina
Vea Instrucciones Especificas en la pagina 3.

hereditario en el cual tiene un interés participativo, marque este recuadro si tiene algun socio, propietario o (Aplica a las cuentas mantenidas
beneficiario extranjero. Vea las instrucciones . . . . . . . . . . . . . . . . L. .. fuera de los Estados Unidos).
5 Direccion (numero, calle y niUmero de apartamento u oficina). Vea las instrucciones. Nombre y direccién del solicitante (opcional)

6 Ciudad, estado y cédigo postal (ZIP)

7 Anote el (los) numero(s) de cuenta(s) aqui (opcional)

Nuamero de Identificacién del Contribuyente (TIN)

Anote su ntimero de identificacion del contribuyente (TIN, por sus siglas en inglés) en el encasillado [ Numero de Seguro Social
correspondiente. El TIN tiene que concordar con el nombre provisto en la linea 1 para evitar la retencion
adicional de impuesto. Para los individuos, éste generalmente es su niumero de Seguro Social (SSN, - -
por sus siglas en inglés). Sin embargo, para un extranjero residente, duefio Unico de un negocio o
entidad no considerada como separada de su duefo, vea las instrucciones para la Parte |, mas o
adelante. Para otras entidades, es su nimero de identificacion del empleador (EIN, por sus siglas en [ Namero de identificacion del empleador
inglés). Si no tiene un numero, vea Cémo obtener un TIN, mas adelante.
Nota: Si la cuenta estd a nombre de méas de una persona, vea las instrucciones para la linea 1. Vea -
también Nombre y Nimero que se le Debe Dar al Solicitante para las reglas generales sobre cual
numero debe anotar.

Parte Il Certificacion

Bajo pena de perjurio, yo certifico que:

1. El numero que aparece en este formulario es mi niumero de identificacion del contribuyente correcto (o estoy esperando que me emitan un nimero) y

2. No estoy sujeto a la retencién adicional de impuestos porque (a) estoy exento de la retenciéon adicional o (b) no he sido notificado por el Servicio de
Impuestos Internos (/RS, por sus siglas en inglés) que estoy sujeto a la retencién adicional de impuestos como resultado de no declarar todos los
intereses o dividendos o (c) el IRS me ha notificado que ya no estoy sujeto a la retencién adicional y

3. Soy ciudadano de los EE. UU. u otra persona de los EE. UU. (definido mas adelante) y

4. El (Los) cédigo(s) de la FATCA anotado(s) en este formulario (si alguno) indicando que estoy exento de declarar conforme a FATCA es el (son los)
correcto(s).

Instrucciones para la certificacion. Tiene que tachar la partida 2 anteriormente si el /RS le ha notificado que usted en estos momentos esta sujeto a
la retencion adicional porque no declaré todos los intereses y dividendos en su declaracién de impuestos. Para las transacciones de bienes inmuebles,
la partida 2 no corresponde. Para los intereses hipotecarios pagados, la adquisicién o abandono de bienes garantizados, la cancelaciéon de deudas, las
aportaciones a un arreglo individual de ahorro para la jubilacion (/RA, por sus siglas en inglés) y, por lo general, los pagos que no sean intereses y
dividendos, no se le requiere firmar la certificacion pero tiene que proveer su TIN correcto. Vea las instrucciones para la Parte Il, mas adelante.

Flrm'e Firma de la
AqUI persona de los EE. UU. Fecha
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Your PERA membership rights, benefits, and obligations are governed by Title 24, Article 51, of the Colorado Revised Statutes, PERA Rules, and other governing laws,
which prevail over any interpretations in this booklet.

Colorado Public Employees’ Retirement Association °
1301 Pennsylvania Street, Denver, Colorado 80203  800-759-PERA (7372)  copera.org ﬂ In u
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