Teamsters LOCAL 929
PLAN DE RETIRO

Patro o de la Unidn P.O. Box 122 ?]couingswo"d’ NJ 08108 Empleador Administradores
ROBERT "ROCKY" BRYAN, JR 856-382-2468 TPoll FRee 866-542-9936 FAX 856-382-2416 JOSEPH M. PROCACCI
JOHN PRESTON GEORGE BINCK

Estimado Participante:

Adjunto por favor encuentre una Solicitud para Retirar su cuenta de jubilacién del Plan de Jubilacién Local
929 de Teamsters.

Para agilizar su solicitud, asegurese de completar la Solicitud en su totalidad y devolverla a la Oficina del
Fondo lo antes posible.

Tenga en cuenta lo siguiente:

» Siusted esta casado, la ley requiere que sus beneficios deben ser pagados en forma de una "anualidad
conjunta y sobreviviente" calificada. Tras su terminacidn o jubilacién, el Plan de Jubilacién no puede
proporcionar su beneficio en una suma global a menos que tanto usted como su conyuge renuncien
al derecho de una anualidad conjunta y sobreviviente (ver pagina deexencion). Si usted y su conyuge
deciden renunciar a la anualidad conjunta y sobreviviente, sera necesario que usted y su cényuge
firmen la exencidn y la tengan notariado por un notario publico.

» Cada solicitante debe firmar y fechar donde se indique. Esto es para verificar que ha leido y entendido
los términos. Una vez revisado, usted debe tener cuatro (4) paginas completadas,junto con el
formulario W-9,para ser reenviado a nuestra oficina. Puede conservar las paginas restantes de su
aplicacion para sus archivos.

» Si aun no ha alcanzado la edad normal de jubilacién (65 afios) o no tiene al menos treinta (30) afios
de servicio, NO es elegible para retirar sus fondos de jubilacion hasta que hayan pasado seis (6) meses
desde el ultimo dia del mes para el cual las contribuciones del empleador se han remitido al Plan.

> Debe adjuntar una copia de su tarjeta de seguro social o nimero de identificacidn del contribuyente
TIN).

Si tiene alguna pregunta o necesita informacién adicional, no dude en ponerse en contacto con la Oficina de
Pensiones.

Sinceramente

Personal del Fondo
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Solicitud de Retiro Completo

Nombre del Miembro: Numero deSeguro Social:
Direccion:
City State Zip Code
Fecha de nacimiento: Numero de teléfono residencial:
Celular:

Estadocivil:  Soltero [ |  Casado [ | Separado[ | Divorciado | | Viuda [ |

Nombre del cényuge: Seguro Social:

Ultimo empleador: De: To:

Motivo fo Retiro (Marqueuna casilla, luego rellenela informacién solicitada.)

[] Terminacién del empleo
Termination Date: Reason:
|:| Disability: Fecha de la minacién de Terdebido a laincapacidad permanente

(Debe adjuntar una copia de su Premio de Discapacidad del Seguro Social.)

|:| Jubilacion: Fecha de Jubilacidn

De acuerdo con la Ley de Reforma Tributaria de 1986, a partir de 1987, cualquier retiro antes de la edad de 59 1/2
estard sujeto a una penalizacidn fiscal del 10%, ademas del impuesto sobre la renta ordinario. Sin embargo, esta
penalizacion fiscal no se aplicarad si la distribucion es el resultado de su: Jubilacidn a los 55 afios 0 mas; Terminacion
del empleo debido a discapacidad; Terminacion del empleo por fallecimiento; Gastos médicos, que son
deducibles en su declaracion de impuestos federales.

Puede evitar la penalizacién del 10%, si decide comprar una anualidad de por vida con su distribucién, o si convierte
esa distribucidn en una Cuenta de Jubilacién Individual.

El Plan no retendra la penalizacién del 10%. Sin embargo, el Plan informara el monto del impuesto de multa sin
efecto al Servicio de Impuestos Internos. Sera su responsabilidad pagar el impuesto en el afio de distribucién se
produce.

Estoy firmando a continuacion indicando que he leido lo anterior y entiendo que soy responsable de la
penalizacién del 10% a menos que califique para una de las excepciones sefaladas.

Firma de del empleado Fecha Pagina 1
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Opciones de pago para cuentas de mas de $200.00

Saldo estimado de su cuenta : $

Nombre del Empleado: Seguro Social #:

El IRS requiere un impuesto federal de retencién obligatorio del 20% de todos los pagos de suma. Si
decide que su distribucion se entregue a una institucion financiera de su eleccién, su pago no estara sujeto
a impuestos hasta que le desembolse su distribucién.

|:| Opcidn de suma total (consulte la pagina de exencidn): el saldo de su cuenta se pagara en una suma
global directamente a usted. Su pago estara sujeto a una retencidn obligatoria del 20%
federal. También puede ser sujeto a una penalizacidn de retiro anticipado del 10% que se le
adeudaria cuando presente sus impuestos. Entiendo que mi beneficio serd gravado en el afio
en que lo reciba. Por favor, lea el Aviso Tributario Especial completo antes de tomar su
decision.

|:| Opcidn Rollover (ver pagina de exencidn): el saldo de su cuenta se transferird a una Cuenta de
Jubilacion Individual/Plan Calificado de su eleccién. Entiendo que al seleccionar esta opcién mi
beneficio no serd gravado en el afio en curso y no se retendra ningun impuesto sobre la renta.
He adjuntado un Formulario de Autorizacion de Rollover Directo de mi Institucion Financiera
de mi eleccion. Entiendo que mi pago no se realizard hasta que haya proporcionado el
Formulario de Autorizacién de Rollover Directo de la institucion financiera.

|:| Anualidad mensual: el saldo de su cuenta se pagara incluso en cuotas mensuales durante su
vida. Si selecciona esta opcién, nunca se puede cambiar, solo recibira un beneficio mensual.
Solo puede elegir esta opcidn si el saldo de su cuenta es de mas de $5,000.

|:| Anualidad conjunta y de superviviente: el saldo de su cuenta se pagara incluso en pago
mensual hasta su muerte. El mes después de su fallecimiento su conyuge tendra derecho a la
mitad de su pago por su vida. Si ambos deben morir antes de que todo el dinero se pague en
la cuenta, el dinero volvera al Fondo. Para recibir su dinero de una manera que no sea una
Anualidad Conjunta y de Sobreviviente, usted y su conyuge deben firmar la Exencion de
Anualidad Conjunta y Sobreviviente.

La ley requiere que sus beneficios deben ser pagados en forma de una "Anualidad Conjunta y
Sobreviviente" calificada. Esto significa que usted no puede recibir un desembolso a tanto alzado sin
el consentimiento informado de su cényuge; por lo tanto, debe completar la exencion en la pagina
siguiente, si elige una opcidn que no sea la Anualidad Conjunta y de Sobreviviente.

Firma de Fecha Péagina 2
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Exencion de anualidad conjunta y de supervivencia
Si usted esta casado y esta eligiendo la Suma Total o Opcién de Rollover, este formulario debe ser firmado
y notariado por usted y su conyuge.

La ley requiere que sus beneficios deben ser pagados en forma de una "Anualidad Conjunta y Sobreviviente"
calificada. Esto significa que usted no puede recibir un desembolso a tanto alzado sin el consentimiento
informado de su céonyuge, por lo tanto usted y su conyuge deben firmar a continuacién para permitir una
opcién que no sea la "Anualidad Conjunta y De Sobreviviente" calificada.

Sujeto a los términos y condiciones del Plan de Jubilacién Local 929 de Teamsters, solicito una exencién de la
Anualidad Conjunta y de Sobreviviente.

Firma de del empleado casado fecha

Consentimiento del Cényuge — Yo, el conyuge abajo firmante de la persona que hace la solicitud anterior,
he leido y entendido dicha solicitud y por la presente acepto y autorizo la renuncia a la anualidad conjunta y
sobreviviente como se solicitd anteriormente, lo que pone fin a mi derecho a dicha prestacién de anualidad
conjunta y de sobreviviente bajo el Plan.

Firma del conyuge (Debe ser presenciado por un Notario) Fecha

En testimonio de lo cual, me puse mi mano y el sello oficial.

Notario Publico Mi Comisidn Expira

Si usted es soltero y elige la suma total o rollover opcidn, por favor complete losiguiente:
Bajo las sanciones completas de State y Federal Law, por la presente me pongoeso: (Si usted es una sola
casilla de verificacién)

|:| Soy soltero y nunca he estado casado
No tengo cényuge vivo (adjunte copia del certificado de defuncidn en el conyuge fallecido)
No tengo conocimiento del paradero de mi cdnyuge

|:| Estoy divorciado (incluye una copia del decreto de divorcio y cualquier acuerdo de arreglo de
propiedad)
Firma del empleado soltero (Debe ser presenciado por un notario) Fecha

Pagina 3
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Formulario de Eleccion de Interés

Opcidn de Interés — Cualquier participante que pierda su empleo antes del 31 de diciembre de cualquier Afio del
Plan recibira el saldo de su cuenta a partir del 1 de enero anterior,mascualquier contribucion recibida a la fecha
de su indemnizacion. NO se aplicard ninguna asignacién de intereses ni cargo por servicio para el Ao del
Plan. Sin embargo, el participante puede optar por mantener su cuenta hastael 31% diciembre después de su
despido de empleo, en cuyo caso su cuenta serd acreditada con ganancias y/o pérdidas para ese afio y el cargo
por servicio serd evaluado durante todo el aio.

Seleccione una casilla conrespecto a la opcidn deinterés:

|:| No — Quiero recibir mi saldo de cuenta de capital calculado a partir de la fecha de mi despido. Me doy
cuenta de que no habrd intereses acreditados y no se aplicarad ningln cargo por servicio para el Afio
del Plan.

|:| Si — Quiero mantener mi cuenta de capital hasta el 31 de diciembre de este afio, momento en el que

mi cuenta sera acreditada con intereses para este afio. Entiendo que tendré que esperar hasta
julio para mi pago bajo esta opcién.

Firma de del empleadola Fecha

Nombre de impresion

** Por favor, devuelva este formulario junto con su solicitud.
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