# BORRAR

1081.01 (d) SOLICITUD DE RETIRO PARCIAL: SERVICIO ACTIVO

NOMBRE DEL PLAN NOMBRE DEL PATRONO
NOMBRE, INICIAL Y DOS APELLIDOS SEGURO SOCIAL CORREO ELECTRONICO
DIRECCION CODIGO POSTAL

| | casapo [ | soLero
NUMERO DE EMPLEADO FECHA DE EMPLEO ESTADO CIVIL

RAZON DE LA SOLICITUD

Es posible que de acuerdo a las disposiciones de su plan, usted pueda solicitar el desembolso, total o parcial, del balance en su cuenta sobre
el cual tiene derecho. Estos desembolsos estan limitados por ley y por el documento del plan (refiérase al Resumen Descriptivo del Plan para
mas informacion). Pueden ademas estar condicionados por guias establecidas por su patrono actuando como Administrador del Plan. Marque
los encasillados correspondientes y acompafe la evidencia que el Administrador determine necesaria para aprobar esta solicitud.

[ ]Extrema emergencia econdmica por concepto de:
Tipo de Necesidad: Cantidad para Satisfacer la Necesidad:

] Compra de residencia principal
] Gastos médicos no reembolsables por el plan médico
] Matricula Universitaria
] Desahucio/Ejecucién de residencia principal
] Gastos funebres
] Otras razones segun determinado por el Administrador del Plan
[ ]Otras razones (sélo permitidas para las siguientes aportaciones):
[ ]Retiro de Aportaciones No Diferidas (“After/Post Tax”)
] Retiro de la Cuenta de Transferencias de Otro Plan (“Rollover”)

1Si el plan lo permite, distribucién al alcanzar los 59 2 afios de edad $
o al haber cumplido la edad de retiro

[ ]Retiro al alcanzar los 70% afos de edad (seleccionar una opcidn) $
[ ]Pago Recurrente: Si el plan lo permite
[ JAnual [ ]Semianual [ ] Trimestral [ ] Mensual
VENTA DE LOS FONDOS
La venta de los fondos se hara proporcionalmente entre los fondos y fuentes de inversion disponibles al momento de procesada la distribucion.
ADVERTENCIA:

El desembolso parcial de aportaciones de contribuciones diferidas por usted y/o su patrono al plan, podrian estar sujetas a una retencion
de impuestos de 10%. Los desembolsos de aportaciones de contribuciones diferidas por usted y/o su patrono al plan, en forma de pagos
periddicos por concepto de separacidon de servicio podrian estar sujetos a una retencidén de impuestos de 10% en exceso de los limites
aplicables por ley.
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El fiduciario rendird una Informativa 480.7c al Departamento de Hacienda, con copia a usted.

Banco Popular podria hacer un cargo a su cuenta de retiro por procesar su solicitud de distribucion. Refiérase a la divulgacion de honorarios
del plan o consulte a su Patrono para mas detalles.

CERTIFICACION Y FIRMA DEL PARTICIPANTE:

Certifico que esta informacién y mis representaciones son veridicas, que he agotado todos mis recursos financieros, incluso la opcién de un
préstamo sobre éste u otro plan que el patrono auspicie, y que estoy de acuerdo a suspender mis aportaciones al Plan por los préximos doce
(12) meses.

FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA
CONSENTIMIENTO DEL CONYUGE:

Si la forma normal de distribucion del plan es una anualidad mancomunada, el participante deberd obtener el consentimiento del conyuge
mediante firma frente a un representante autorizado del administrador del plan o un abogado notario.

Consiento a esta solicitud de desembolso por extrema emergencia econdmica solicitada por mi conyuge participante por la cantidad aqui
solicitada.

NUM. AFFIDAVIT FIRMA DEL CONYUGE

Jurado y suscrito ante mi por , Y vecino de a quien doy fe
de conocer personalmente, en Puerto Rico hoy de 20

FIRMA DEL ABOGADO SELLO NOTARIO

ADMINISTRADOR

El Administrador certifica que obtuvo la evidencia necesaria para determinar si esta solicitud cumple con todas las disposiciones del
plan y con todos los reglamentos federales y estatales correspondientes. El Administrador autoriza al Banco Popular, como fiduciario, a
desembolsar la cantidad solicitada mediante cheque a nombre del participante.
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NOMBRE DEL ADMINISTRADOR FIRMA DEL ADMINISTRADOR FECHA

] POPULAR.
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