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DESIGNACION DEL BENEFICIARIO PRINCIPAL DEL PENSIONADO PARA
EL BENEFICIO POR FALLECIMIENTO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL APPELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION DEL PENSIONADO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

SU BENEFICIARIO PRINCIPAL O BENEFICIARIOS RECIBIRAN EL PAGO DESPUES DE SU FALLECIMIENTO. SI SE DESIGNA
MAS DE UN BENEFICIARIO, LA LIQUIDACION SE HARA EN PARTES IGUALES A LOS BENEFICIARIOS SOBREVIVIENTES EN
EL MOMENTO DE SU FALLECIMIENTO. A MENOS QUE SE INDIQUE LO CONTRARIO EN EL PRESENTE DOCUMENTO, USTED
REVOCA A LOS BENEFICIARIOS PREVIAMENTE DESIGNADOS.

POR FAVOR INDIQUE SU BENEFICIARIO PRINCIPAL (O BENEFICIARIOS) A CONTINUACION.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO PRINCIPAL RELACION
(Nota: Si elige a su conyuge como beneficiario, esta eleccion sera revocada al divorciarse).

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL BENEFICIARIO PRINCIPAL

DIRECCION DEL BENEFICIARIO PRINCIPAL

FIRMA DEL PENSIONADO FECHA DE LA FIRMA

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS CONTINGENTES DE PENSIONADOS PARA EL
BENEFICIO POR FALLECIMIENTO

BENEFICIARIO PRINCIPAL DEBE HACERSE EN LA SECCION ANTERIOR. SU BENEFICIARIO CONTINGENTE SOLO RECIBIRA
EL PAGO SI SU BENEFICIARIO PRINCIPAL O BENEFICIARIOS FALLECEN ANTES DE QUE SE REALICE EL PAGO DEL
BENEFICIO POR FALLECIMIENTO. SI SE DESIGNA MAS DE UN BENEFICIARIO CONTINGENTE, LA LIQUIDACION SE HARA
EN PARTES IGUALES A LOS BENEFICIARIOS SOBREVIVIENTES EN EL MOMENTO DE SU FALLECIMIENTO.

POR FAVOR INDIQUE SU BENEFICIARIO O BENEFICIARIOS CONTINGENTES A CONTINUACION.
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NOMBRE DEL BENEFICIARIO CONTINGENTE RELACION
(Nota: Si elige a su conyuge como beneficiario, esta eleccion sera revocada al divorciarse).

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL BENEFICIARIO CONTINGENTE

DIRECCION DEL BENEFICIARIO CONTINGENTE

FIRMA DEL PENSIONADO FECHA DE LA FIRMA
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