THE BOARD OF PENSIONS
OF THE PRESBYTERIAN CHURCH (U.S.A)

Solicitud de asistencia de emergencia

El solicitante debe completar las paginas 1,2y 3.
Los socios de la subvencién deben completar la pagina 4.

Informacion del solicitante

Nombre Numero del Seguro Social (iltimos 4 digitos)
Direccidn Fecha de nacimiento

Ciudad | Estado Cddigo postal

Teléfono | Correo electrénico

[ No

En caso afirmativo, indique el nombre de su difunto cényuge

¢Es usted el cédnyuge supérstite de un miembro? [ Si

Descripcion de la necesidad econémica

¢Tendrd un socio de subvencidn para esta solicitud?

En caso negativo, explique el motivo:
¢A cuédnto asciende la ayuda financiera que solicita? $

¢Cree que esta necesidad continuard? [ Si O No

Explique por qué solicita asistencia financiera (contintie en una hoja adicional si necesita mds espacio).

Adjunte la documentacion correspondiente al importe de la asistencia solicitada. Ejemplos de documentacidn son, entre otros: facturas,
recibos o estimaciones por reparaciones, articulos que deben comprarse o servicios que deben obtenerse.

En caso afirmativo, {durante cuanto tiempo cree que continuara esta necesidad?

O No

Complete este formulario y envielo por correo electrénico a la Junta de Pensiones: memberservices@pensions.org.
éTiene preguntas? Llame a la Junta al 800-PRESPLAN (800-773-7752) (TTY:711).

The Board of Pensions of the Presbyterian Church (U.S.A.)
2000 Market Street * Philadelphia, PA 19103-3298

ARH-600-100324
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Solicitud de asistencia de emergencia

THE BOARD OF PENSIONS El solicitante debe completar las paginas 1,2y 3.
OF THE PRESBYTERIAN CHURCH (U.S.A) . ., L.
Los socios de la subvencién deben completar la pagina 4.

Autorizacion de la PHI

Si esta inscrito en el Plan médico, a través de la Junta de Pensiones, y solicita asistencia para pagar los gastos médicos, lea la declaracién que
figura a continuacion y manifieste su acuerdo marcando la casilla que aparece a continuacién de la declaracién y poniendo sus iniciales.

Por la presente autorizo al Plan de Beneficios de la Iglesia Presbiteriana (E.U.A.) y a sus proveedores a divulgar mi informacién médica personal (PHI)
ala Junta de Pensiones con el fin de verificar los gastos médicos y los pagos de reclamaciones relacionados con esta solicitud de asistencia financiera.

O Iniciales del solicitante

Nota: Si el solicitante estd casado, incluya los ingresos y bienes del cényuge.

Ingresos
Indigue el importe mensual de cada tipo de ingresos, aunque los perciba trimestral, semestral o anualmente (intereses, dividendos, rentas
vitalicias, etc.). Complete todas las lineas; utilice cero (0) si no recibe ingresos de una de las fuentes enumeradas.

Solicitante Cényuge

Salario del empleo actual (a menos que esté jubilado) $ $

Subsidio de vivienda del empleo actual (solo ministros)

Otros ingresos del trabajo (es decir, ingresos imponibles y salarios; especifiquelos en una hoja aparte)

Intereses del ahorro

Ganancias en acciones, bonos, fondos de inversidn, etc. de los Ultimos 12 meses

Pension de la Iglesia Presbiteriana (E.U.A.)

Otras pensiones o rentas vitalicias

Seguro Social

Regalos/contribuciones regulares de familiares, amigos, fundaciones, etc.

Otros ingresos (alquileres, regalias, derechos mineros, etc.)

Ingresos mensuales totales $ $

Activos
Indique el saldo o valor actual de cada activo en el momento de cumplimentar esta declaracién. Complete todas las lineas; utilice cero (0) si
no hay activos de una fuente incluida en la lista.

Solicitante Cényuge

Efectivo y cuentas corrientes $ $

Cuentas de ahorro

Certificados de depdsito (CD)

Acciones, bonos, fondos de inversion, etc. (valor mds reciente)

Planes de ahorro para la jubilacion (por ejemplo, 401k, 403b)

Bienes inmuebles [valores de mercado actuales, menos el saldo adeudado de las hipotecas, en su caso]

Otros activos

Activos totales $ $

Complete este formulario y envielo por correo electrénico a la Junta de Pensiones: memberservices@pensions.org.
éTiene preguntas? Llame a la Junta al 800-PRESPLAN (800-773-7752) (TTY:711).

The Board of Pensions of the Presbyterian Church (U.S.A.) ARH-600-100324
2000 Market Street = Philadelphia, PA 19103-3298 Pagina2 de 5



Solicitud de asistencia de emergencia

< > THE BOARD OF PENSIONS El solicitante debe completar las paginas 1,2y 3.
OF THE PRESBYTERIAN CHURCH (U.S.A) . ., L.
Los socios de la subvencién deben completar la pagina 4.

Gastos del hogar

Indique el importe mensual de cada tipo de gasto. Complete todas las lineas; utilice cero (O) si el gasto no es aplicable.

Importe mensual

Alquiler/hipoteca $

Inquilinos/seguro de hogar

Servicios publicos

Pagos de tarjeta de crédito

Pagos de préstamos estudiantiles

Comestibles

Préstamo para automovil

Seguro de automaévil

Seguro de enfermedad

Cuidado de nifios

Internet/cable

Lavanderia

Donaciones benéficas

Otro:

Gastos totales del hogar $

Autorizacion del solicitante

Confirmo que la informacidn facilitada en esta solicitud es verdadera, correcta y completa a mi leal saber y entender.

Firma del solicitante Fecha (mm/dd/aaaa)

Complete este formulario y envielo por correo electrénico a la Junta de Pensiones: memberservices@pensions.org.
éTiene preguntas? Llame a la Junta al 800-PRESPLAN (800-773-7752) (TTY:711).
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Solicitud de asistencia de emergencia
THE BOARD OF PENSIONS Los socios de la subvencion deben completar esta pagina.

OF THE PRESBYTERIAN CHURCH (U.S.A)

Informacion sobre el socio de la subvencion (presbiterio, sinodo, iglesia o empleador)

Nombre del socio de la subvencidn (en letra de molde)

Direccidén
Ciudad Estado Cddigo postal
Persona de contacto Teléfono

Cargo de la persona de contacto

Teléfono (si es diferente del anterior) Correo electrénico

1. Tras examinar la solicitud y su documentacidn, écudl es el importe total de |a asistencia que $ (A)
recomienda para este solicitante?
La cantidad que recomiende no tiene por qué coincidir con la solicitada.

2. ¢Qué cantidad aporta el socio, si es que lo hace, a esta subvencién? $ B

3. ¢Qué cantidad solicita a la Junta de Pensiones para contribuir a esta subvencién? $ ©)
El total de (B) y (C) debe ser igual a (A). Si el importe de la linea (C) es superior al 50 por ciento del importe
total de asistencia recomendado en la linea (A), expliquelo al final de la solicitud.

El socio de la subvencidn enviard sus partes de la subvencién al/ala [ solicitante [ Junta de Pensiones*
*NOTA: Esta opcidn no esta disponible si el socio de la subvencién pagd una compensacién al solicitante en el mismo afio natural en que se
pagara esta subvencion.

La subvencién debe abonarse en [ un pago Gnico [ (#) cuotas mensuales iguales, a partir del (mm/dd/aaaa)

Los cheques de la Junta deberédn extenderse a nombre del [ Solicitante [ Socio de la subvencién

Los cheques de la Junta deberédn enviarse al [0 Solicitante [0 Socio de la subvencién

Autorizacion del socio de la subvencion

El socio de la subvencién y el copatrocinador (si lo hubiera) se comprometen a pagar sus partes de esta subvencién de acuerdo con la
informacién presentada en esta solicitud.

Firma del socio de la subvencién

Nombre del firmante (en letra de molde) Fecha (mm/dd/aaaa)

Proporcione cualquier informacién adicional en nombre de su organizacién o del solicitante que la Junta deba tener en cuenta al evaluar
esta solicitud de ayuda de emergencia.

Complete este formulario y envielo por correo electrénico a la Junta de Pensiones: memberservices@pensions.org.
éTiene preguntas? Llame a la Junta al 800-PRESPLAN (800-773-7752) (TTY:711).
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Autorizacion para depésito directo

Complete el formulario de Autorizacién para depdsito directo
para autorizar el depdsito electrénico de su pago de beneficios. La
Junta de Pensiones debe recibir este formulario a mas tardar el dia
10 del mes para que sea efectivo el primer dia del mes siguiente.

THE BOARD OF PENSIONS

OF THE PRESBYTERIAN CHURCH (U.S.A)

Su informacion personal

Nombre (primer, segundo, apellido) Ultimos 4 digitos del ndmero del Seguro Social (SSN)

Informacion de la cuenta

Nombre de la institucién financiera

Numero de ruta (9 digitos)

Numero de su cuenta bancaria

Tipo de cuenta:
O Cuenta corriente

[ Cuenta de ahorros

Autorizacion

En mi nombre, de mi representante legal y de mi albacea o administrador, autorizo el depdsito electrénico del pago de mi beneficio

o de la subvencién del Programa de Asistencia a la cuenta mencionada anteriormente. Me comprometo a reembolsar a la Junta de
Pensiones cualquier monto de beneficio acreditado erréneamente en mi cuenta, y autorizo a la Junta de Pensiones a compensar de
mi cuenta o de cualquier beneficio de fallecimiento pagadero a mi patrimonio, sobrevivientes, beneficiarios designados o herederos
legales cualquier monto erréneamente acreditado a mi cuenta en virtud de esta autorizacién. Este compromiso seguira vigente luego
de la terminacidn de la autorizacién de depdsito directo.

Esta autorizacién permanecerd vigente hasta que la Junta de Pensiones reciba una notificacién por escrito de mi parte de su
terminacion en el plazo y la manera que brinde a la Junta de Pensiones y a la institucién financiera mencionada anteriormente una
oportunidad razonable para actuar en consecuencia.

Firma autorizada (obligatorio) Fecha (mm/dd/aaaa)

Si es un representante legal quien completa este formulario, incluya los documentos justificativos, si no se presentaron previamente.

Complete este formulario y envielo por correo electrénico a la Junta de Pensiones en memberservices@pensions.org.
¢{Preguntas? Llame a la Junta al 800-773-7752 (800-PRESPLAN).
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