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PLAN DE PENSIONES CUENTA INDIVIDUAL (INDIVIDUAL ACCOUNT PENSION PLAN)
Solicitud de Contribuciones al 401(k)

Instrucciones

Si elige hacer contribuciones 401(k) al Plan de Pensiones de Cuenta Individual o cambiar la cantidad de su contribuciéon
401(k), complete esta solicitud y envie una copia a su empleador(es) para que puedan actualizar su informacién de némina
de sueldos. Por favor guarde una copia de esta solicitud para sus registros. Si tiene preguntas, comuniquese con el Centro
de Servicio Milliman: (866) 767-1212 o www.MillimanBenefits.com.

Informacion del participante

Apellido Nombre Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento
Nombre del participante
Domicilio Teléfono de hogar Teléfono movil
Ciudad, Estado, Zip ( ) ( )

Correo Electrénico

Nombre de Empleador

Cantidad de la eleccion

Usted puede elegir una cantidad de contribucién por hora (en incrementos de $0.25) hasta el maximo permitido por el IRS. La
contribucién anual méxima para el afio calendario 2026 es de $24,500. Si cumple los 50 afios 0 mas en 2026, la contribucién anual
méxima es de $32,500. Puede cambiar su contribucién por hora mensualmente, si lo desea. Si desea puede suspender las
contribuciones por hora en cualquier momento, cambie la cantidad de su contribucién a $0,00.

$13/hora equivale a $23,400 basado en 1,800 horas de trabajo/afio.

S .___/hora
$17/hora equivale a $30,600 basado en 1,800 horas de trabajo/afio.

Firma del participante

Solicito que la cantidad de la contribucién 401(k) indicado anteriormente sea retenido de mis cheques de pago. Entiendo
que las contribuciones al plan 401(k) estan sujetas a los términos del Plan de Pensiones de Cuenta Individual.

Firma del Participante: Fecha:

Application for 401(k) Contributions (1/1/2026)
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