(# Prudential

INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LA DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Utilice este formulario para designar o realizar cambios en los beneficiarios de sus fondos por muerte del seguro grupal. La informacion en este formulario
reemplazara cualquier designacion anterior de beneficiarios. Puede nombrar a cualquier persona o entidad como su beneficiario y puede cambiar su
beneficiario en cualquier momento completando un nuevo formulario de designacion/cambio de beneficiarios del seguro grupal. Designaciones comunes
incluyen personas, patrimonios, corporaciones/organizaciones y fideicomisos. EI pago se hara al beneficiario nombrado. Si no se designa ningiin beneficiario,
o el heneficiario nombrado fallece antes que el asegurado, la liquidacion se hara de acuerdo con los términos del contrato grupal.

DEFINICIONES
Estas definiciones pueden resultarle dtiles cuando complete el formulario:

Beneficiarios primarios: las personas o entidades que elija para recibir los fondos de su seguro de vida. Los pagos se haran en partes iguales, a menos que
se especifique lo contrario. En el caso de que un beneficiario primario fallezca antes que el asegurado, los fondos se pagaran a los beneficiarios primarios
restantes en partes iguales o se pagara todo al tnico beneficiario primario restante.

Beneficiarios contingentes: |as personas o entidades que elija para recibir los fondos de su seguro de vida si los beneficiarios primarios mueren (o la entidad
se disuelve) antes que usted. Los pagos se haran en partes iguales, a menos que se especifique lo contrario. En el caso de que un un beneficiario contingente
fallezca antes que el asegurado, los fondos se pagaran a los beneficiarios contingentes restantes en partes iguales o en su totalidad al beneficiario contingente
restante, a menos que usted especifique lo contrario.

INSTRUCCIONES PARA DESIGNAR UN BENEFICIARIO PRIMARIO 0 CONTINGENTE

1. INFORMACION DEL EMPLEADO
o Debe completar toda la informacién de esta seccién.
e A menos que se indique lo contrario en la Seccion 1, la informacion suministrada en el formulario se aplicara a TODAS las coberturas ofrecidas por el plan
grupal de su empleador.
e A menos que se indique lo contrario en la Seccidn 2, 1a informacion suministrada en el formulario se aplicara a todas las coberturas de seguro de vida
grupal, emitidas por The Prudential Insurance Company of America al titular del contrato grupal.

2. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

e Puede nombrar a mas de un beneficiario primario y mas de un beneficiario contingente. Este formulario le permite nombrar hasta cuatro beneficiarios
primarios y cuatro beneficiarios contingentes. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja de papel separada.

¢ |ndique el porcentaje de participacion designado a cada beneficiario primario. El total entre todos los beneficiarios primarios debe ser del 100%. Si no
se especifica un porcentaje, los fondos se dividiran entre los nombrados en forma equitativa. El pago se hara al beneficiario nombrado. Si no se designa
ningin beneficiario, o el beneficiario nombrado fallece antes que el asegurado, la liquidacion se hara de acuerdo con los términos del contrato grupal.
Si designa porcentajes para los beneficiarios contingentes, la suma de todos los porcentajes debe ser igual a 100%.

o Puede nombrar a una persona, corporacion/organizacion, fideicomiso o patrimonio como beneficiario. Los siguientes ejemplos pueden ser Gtiles para
designar beneficiarios:

Persona: “Mary A. Doe”

e Cada nombre debe figurar como primer nombre, inicial del segundo nombre y apellido ("Mary A. Doe", no "Srta. M. Doe")

e Incluya la direccion, el nimero de teléfono, el ndmero del Seguro Social, la relacién con usted y la fecha de nacimiento de cada persona de la lista.

¢ Indique el porcentaje que se debe asignar a cada persona.

Patrimonio: "Patrimonio del asegurado"

o Seleccione "Otro" en la Descripcion del beneficiario y escriba "Patrimonio” en el espacio en blanco proporcionado.

* |ndique el porcentaje asignado al patrimonio del asegurado.

Corporacidn/organizacion: “Organizacion benéfica ABC”

o Seleccione "Corporacion/organizacion” como descripcion del beneficiario.

e Escriba el nombre legal de la corporacion u organizacién en el espacio para el primer nombre del beneficiario.

* Incluya la direccion, ciudad y estado, nimero de teléfono y niimero de ID fiscal de operacidn de cada organizacion o corporacién nombrada.

 Indique el porcentaje a asignar a la corporacion u organizacion.

Fideicomiso: “El fideicomiso John Doe. Un fideicomiso es un acuerdo de fideicomiso fechado el 1/1/99, cuya fideicomisaria es Jane Smith".

e Elija "Fideicomiso" en la Descripcion de beneficiario.

¢ |ndique el porcentaje asignado al fideicomiso.

e Complete la Seccion 3: Designacion de fideicomiso.

3. DESIGNACION DE FIDEICOMISO

e Complete esta seccion si nombré un fideicomiso como beneficiario primario o contingente en la Seccion 2. Complete el nombre y la direccion de
cada fideicomisario.
e |ntroduzca el titulo y la fecha del acuerdo de fideicomiso en el espacio proporcionado.

4. AUTORIZACION/FIRMA
o E| empleado debe leer, firmar y fechar la autorizacion.
e Envie el formulario completo a su Administrador de beneficios 0 a Recursos Humanos (como indique su empleador) y guarde una copia para usted.

GL.2001.169 SP Ed. 1172024 Péginaldeb



@ Prudential

Designacion/cambio de beneficiarios del seguro grupal

FECHA:

/ /

1. INFORMACION DEL EMPLEADO (en letra imprenta)

Apellido Nombre M N.° de ID del empleado (si corresponde) Estado civil (marque uno) Sexo asignado al nacer (Este seguro
[casado/a (] Viudo/a (marque uno) ha sido asignado?
[(JSoltero/a [ Divorciado/a | [ Masculino[Femenino | [JSi [TINo

Direccidn Ciudad Estado Cadigo postal | Teléfono de dia Teléfono particular | Fecha de nacimiento |Fecha de contratacion| Fecha de jubilacion (si corresponde)

Nombre del empleador o del titular de la péliza grupal

N.° de la péliza grupal

A menos que se indique lo contrario a continuacion, este formulario de designacion/cambio de beneficiarios se aplica a TODAS las coberturas ofrecidas

ro de Seguro de vida
Este formulario se aplica solo a las coberturas de [ V|da baswo [/1AD&D basico [ temporal opcional [#1AD&D opcional [JGUL [#1GVUL.

bajo el plan grupal de mi empleador.

A. Beneficiarios primarios

2. DESIGNACIGN DE BENEFICIARIOS: Por el presente, revoco cualquier cualquier designacion anterior de beneficiarios primarios y contingentes, i la hubiere, y, en caso de mi muerte, designo los siguientes:

Descripcion del beneficiario (marque uno)

Nombre

M

Apellido

Direccién (incluya la ciudad, el estado y el codigo postal) | Relacién

Fecha de nacimiento

Nimero de SSN/ID fiscal | Teléfono %

[JPersona [10tro
[JFideicomiso [] Corporacién/Organizacion

[IPersona []0tro
[ Fideicomiso ] Corporaci6n/Organizacion

[JPersona [10tro
[ Fideicomiso ] Corporacin/Organizacion

[CPersona [10tro
[JFideicomiso [] Corporacion/Organizacion

B. Beneficiarios contingentes

TOTAL: (Debe ser igual a 100%)

Descripcion del beneficiario (marque uno)

Nombre

Apellido

Direccion (incluya la ciudad, el estado y el codigo postal) | Relacion

Fecha de nacimiento

Namero de SSN/ID fiscal | Teléfono %

[CIPersona [10tro
[J Fideicomiso [ Corporacion/Organizacion

[JPersona [10tro
[ Fideicomiso ] Corporacién/Organizacion

[IPersona [10tro
[ Fideicomiso [ Corporacidn/Organizacion

[CIPersona [10tro
[J Fideicomiso [ Corporacion/Organizacion

3. DESIGNACION DE UN FIDEICOMISO - COMPLETE SI NOMBRO UN FIDEICOMISO COMO BENEFICIARIO EN LA SECCION 2

TOTAL: (Debe ser igual a 100%)

Nombre del fideicomisario (primero, IM, apel

lido)

Direccion (incluya la ciudad, el estado y el cddigo postal)

Y sucesores en el fideicomiso,

de fecha

como fideicomisarios bajo

Titulo del acuerdo

Fecha del acuerdo

segin enmienda y ejecutado por mi y dicho fideicomisario.

GL.2001.169 SP Ed. 11/2024

Pagina 2 de 5




(# Prudential

Designacion/cambio de beneficiarios del seguro grupal

4. AUTORIZACIGN/FIRMA Autorizo al administrador de mi plan a registrar y considerar a las personas/instituciones mencionadas en este formulario como beneficiarios de los
beneficios bajo los planes de beneficios correspondientes del empleado. Si designo un fideicomiso como beneficiario, entiendo que Prudential no asume ninguna obligacion
en cuanto a la validez o suficiencia de ningtn acuerdo de fideicomiso ejecutado y no aprueba su legalidad. Al realizar pagos a alg(n fideicomisario, Prudential tiene el
derecho de asumir que los fideicomisarios acttan en su capacidad fiduciaria hasta que Prudential reciba una notificacion en contrario en su oficina de reclamaciones de
seguro de vida. Acepto que, si Prudential realiza algiin pago a los fideicomisarios antes de que se reciba la notificacion, Prudential no volveré a realizar los pagos.

Firma del empleado X Fecha de la firma

El empleado debe firmar y fechar este formulario. La fecha de la firma debe ser la fecha en que el empleado en verdad firmé el documento.

Advertencias sobre fraude

Para los residentes de todos los estados y jurisdicciones excepto Alabama, Alaska, Arizona, Arkansas, California, Colorado, Delaware,
el Distrito de Columbia, Florida, Idaho, Indiana, Kentucky, Luisiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Minnesota, New Hampshire,
Nueva Jersey, Nuevo México, Nueva York, Carolina del Norte, Ohio, Oklahoma, Oregon, Pensilvania, Puerto Rico, Rhode Island,
Tennessee, Texas, Utah, Vermont, Virginia, Washington y Virginia Occidental; ADVERTENCIA: Cualquier persona que, a sabiendasy conla
intencion de damnificar, estafar o engafiar a una compafiia de seguros u otra persona, o que, a sabiendas de que él o ella esta facilitando
la perpetracion de un fraude, proporcione informacion o datos incompletos, falsos, fraudulentos, falaces o engafosos cuando presente
una solicitud de seguro o una reclamacion de pago por una pérdida o beneficio, comete un acto fraudulento, es/puede ser culpable de un
delito y se la puede procesary castigar conforme a la ley del estado. Las penas pueden incluir multas, dafos civiles y sanciones penales,
incluido el encarcelamiento. Ademas, una aseguradora puede denegar los beneficios del seguro si el solicitante ha proporcionado
informacion falsa relacionada materialmente con una reclamacion o si el solicitante oculta, con el propésito de engafiar, informacion
relacionada con cualquier dato que tenga importancia material con ello.

RESIDENTES DE ALABAMA: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion de pago por una pérdida o beneficio falsa
o fraudulenta o que, a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito penal y puede estar sujeta
a multas compensatorias 0 encarcelamiento o una combinacion de las dos.

RESIDENTES DE ALASKA: Una persona que, a sabiendas y con la intencion de lesionar, estafar o engafiar a una compaiiia de seguros,
presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa, puede ser procesada conforme a la ley del estado.

RESIDENTES DE ARIZONA: Para su proteccion, las leyes de Arizona exigen que lo siguiente aparezca en este
formulario. Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion de pago por una pérdida falsa
o fraudulenta, esta sujeta a sanciones penales y civiles.

RESIDENTES DE ARKANSAS, EL DISTRITO DE COLUMBIA, LUISIANA, MASSACHUSETTS, RHODE ISLAND y VIRGINIA OCCIDENTAL:
Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion de pago por una pérdida o beneficio falsa o fraudulenta o que, a sabiendas,
presente informacion falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento.

RESIDENTES DE CALIFORNIA: Para su proteccion, las leyes de California exigen que lo siguiente aparezca en este formulario. Cualquier
persona que, a sabiendas, presente informacion falsa o fraudulenta para obtener o enmendar una cobertura de seguro o presente una
reclamacion de pago por una pérdida que sea falsa o fraudulenta, es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento
en la prision estatal.

RESIDENTES DE COLORADO: Es ilegal proporcionar a sabiendas hechos o informacién falsos, incompletos o engafiosos a una compaiia
de seguros con el propdsito de estafarla o intentar estafarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, que le nieguen el
seguro y dafios civiles. Cualquier compaiiia de seguros o agente de una compafia de seguros que, a sabiendas, proporcione hechos

o informacidn falsos, incompletos o engafiosos al titular de una péliza o reclamante con el propésito de estafar o intentar estafar al titular
de la pdliza o al reclamante en relacion con la liquidacién o compensacion pagadera por los beneficios del seguro, serd denunciada a la
division de seguros del departamento de agencias reguladoras de Colorado.

RESIDENTES DE DELAWARE: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de lesionar, estafar o engafiar a una aseguradora,
presente una reclamacion o solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.

RESIDENTES DE IDAHO: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar o engafiar a una compahfia de seguros, presente
una declaracion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.
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RESIDENTES DE INDIANA: Una persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a una aseguradora presente una reclamacion que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa, comete un delito grave.

RESIDENTES DE KENTUCKY: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a una compaiiia de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro que contenga informacién materialmente falsa o que oculte, con el propdsito de engafar, informacion
relacionada con cualquier dato que tenga importancia material con ello, comete un acto fraudulento contra el seguro, lo que constituye
un delito.

RESIDENTES DE MAINE, TENNESSEE, VIRGINIA Y WASHINGTON: Es un delito presentar a sabiendas informacion falsa, incompleta
o0 engaiiosa a una compaiiia de seguros con el proposito de estafarla. Las penas incluyen encarcelamiento, multas o que le nieguen
los beneficios del seguro.

RESIDENTES DE MARYLAND: Cualquier persona que, a sabhiendas o deliberadamente, presente una reclamacion de pago por una pérdida
o beneficio falsa o fraudulenta o que, a sabiendas o deliberadamente, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de
un delito penal y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento.

RESIDENTES DE MINNESOTA: Una persona que presente una reclamacion con la intencién de estafar o que ayude a cometer un fraude
contra una aseguradora es culpable de un delito.

RESIDENTES DE NEW HAMPSHIRE: Cualquier persona que, con la intencion de lesionar, estafar o engafiar a una compaifia de seguros,
presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa esta sujeta a acciones judiciales y castigos por fraude
con seguros, tal como lo establece la RSA 638:20.

RESIDENTES DE NUEVA JERSEY: Cualquier persona que incluye informacion falsa o engafiosa en una solicitud de seguro esta sujeta
a sanciones civiles y penales.

RESIDENTES DE NUEVO MEXICO: CUALQUIER PERSONA QUE, A SABIENDAS, PRESENTE UNA RECLAMACION DE PAGO POR UNA
PERDIDA O BENEFICIO FALSA O FRAUDULENTA 0 QUE, A SABIENDAS, PRESENTE INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE
SEGURO, ES CULPABLE DE UN DELITO Y PUEDE ESTAR SUJETA A MULTAS CIVILES Y SANCIONES PENALES.

RESIDENTES DE CAROLINA DEL NORTE: Cualquier persona que, con la intencion de lesionar, estafar o engafiar a una aseguradora o a un
reclamante del seguro, sepa que la declaracion que presenta contiene informacion falsa sobre un hecho o asunto que tenga relacion
material con la reclamacion, puede ser culpable de un delito grave de clase H.

RESIDENTES DE OHIO: Cualquier persona que, con la intencion de estafar o a sabiendas de que esté facilitando una estafa contra una
aseguradora, envie una solicitud o presente una reclamacién que contenga una declaracion falsa o engafiosa, es culpable de fraude
CON Seguros.

RESIDENTES DE OKLAHOMA — ADVERTENCIA: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de lesionar, estafar o engafiar a una
aseguradora, presente una reclamacion de beneficios de una poéliza de seguro que contenga informacion falsa, incompleta o engafosa es
culpable de un delito grave.

RESIDENTES DE OREGON: Cualquier persona que, con la intencién de estafar o a sabiendas de que esta facilitando una estafa contra una
compaiiia de seguros, envie una solicitud o presente una reclamacion que contenga una declaracion falsa o engafiosa puede ser culpable
de fraude con seguros.

RESIDENTES DE PENSILVANIA y UTAH: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a una compafia de seguros
u otra persona, presente una solicitud de seguro o reclamacion que contenga informacion materialmente falsa o que oculte, con el
proposito de engafiar, informacion relacionada con cualquier dato que tenga importancia material con ello comete un acto fraudulento
contra el seguro, lo que constituye un delito, y causa que dicha persona esté sujeta a sanciones civiles y penales.

RESIDENTES DE PUERTO RICO: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar, presente informacion falsa en una
solicitud de seguro, o presente, ayude o cause la presentacion de una reclamacién fraudulenta de pago de una pérdida o cualquier otro
beneficio, 0 presente mas de una reclamacion por el mismo dafo o pérdida, incurrird en un delito grave y, ademas del encarcelamiento,
sera sancionada por cada infraccién con una multa no menor a cinco mil délares estadounidenses ($5,000) y no mayor a diez mil délares
estadounidenses ($10,000) o con un periodo fijo de encarcelamiento de tres (3) afios, 0 ambas sanciones. Si hubiera circunstancias
agravantes, la pena establecida podra aumentarse hasta un maximo de cinco (5) afios y, si hubiera circunstancias atenuantes, se podra
reducir a un minimo de dos (2) afios.

RESIDENTES DE CALIFORNIA: Para su proteccion, las leyes de California exigen que lo siguiente aparezca en este formulario. Cualquier
persona que, a sabiendas, presente informacion falsa o fraudulenta para obtener o enmendar una cobertura de seguro o presente una
reclamacion de pago por una pérdida que sea falsa o fraudulenta, es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento
en la prision estatal.
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RESIDENTES DE VERMONT: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion de pago de una pérdida falsa o fraudulenta o
haga, a sabiendas, declaraciones falsas en una solicitud de seguro, puede ser culpable de un delito penal conforme a las leyes del estado.

RESIDENTES DE FLORIDA : Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de lesionar, estafar o engafiar a cualquier aseguradora,
presente una reclamacion o solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave en
tercer grado.

RESIDENTES DE NUEVA YORK: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a una compaiiia de seguros u otra
persona, presente una solicitud de seguro o reclamacion que contenga informacidn materialmente falsa o que oculte, con el propdsito
de engafiar, informacion relacionada con cualquier dato que tenga importancia material con ello, comete un acto fraudulento contra el
seguro, lo que constituye un delito, y también estara sujeta a sanciones civiles que no excederan el monto de cinco mil délares y el valor
declarado en la reclamacion por cada infraccion de este tipo.

Esta nota se aplica UNICAMENTE a la cobertura de ingresos por accidentes e incapacidad.

Las coberturas de vida grupales son emitidas por The Prudential Insurance Company of America, una compafiia de Nueva Jersey, 751 Broad Street, Newark, NJ 07102.

El seguro de vida universal variable grupal es distribuido por Prudential Investment Management Services LLC, 655 Broad Street, 19TH Floor, Newark, NJ 07102, una corredora
de seguros registrada y empresa de Prudential Financial. Consulte el cuadernillo-certificado, que forma parte del contrato grupal, para obtener todos los detalles del plan,
incluidas las exclusiones, limitaciones y restricciones que correspondan. Las disposiciones del contrato pueden variar de un estado a otro. Series contractuales: 83500
(Seguro de vida temporal), 89579 (Seguro de vidauniversal variable grupal), 96945 (Seguro de vida universal grupal).

©2024 Prudential Financial, Inc. y sus entidades relacionadas.

Prudential, el logotipo de Prudential y el simbolo del pefion (the Rock) son marcas de servicio de Prudential Financial, Inc. y sus entidades relacionadas, registradas en muchas
jurisdicciones de todo el mundo.

Las futuras comunicaciones escritas de The Prudential Insurance Company of America, incluidos los acuerdos contractuales y la informacion sobre mantenimiento de pélizas,
seran en inglés. Los materiales adicionales también pueden estar en inglés.
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