THE WESTERN CONFERENCE OF TEAMSTERS
PENSION TRUST

JUBILADOS Y BENEFICIARIOS

Ud. puede notificar a Prudential Financial los cambios de su direccién llamando al 1-800-336-3387 o enviando esta
forma firmada. No olvide FIRMAR la forma antes de enviarla a la direccién de abajo. También, recuerde dejar la
nueva direccién en la oficina local de correos.

Por favor, cambie mi direccién postal a partir de:

Fecha

Por favor, use letra de molde:

Nombre del Participante

NUmero de Seguro Social del Participante

Nueva Direccion Postal

Direccion

Ciudad FEustado Cddigo Poatal

Direccion Postal Anterior

Direccion

Ciudad Eutado Cddigo Postal

Firma Fecha de la Firma

NUmero de Teléfono ( )
Area

Direcciéon de correo electréonico

Aviso Importante: Los cambios sélo entrardn en vigor si esta forma estd firmada y fechada por el
portador(a) del Plan. Edgta forma es s6lo para cambios de direccion. Hable con Prudential Financial
al 1-800-336-3387 para hacer cambios en los nombres, informacién de depésito directo o estado
civil. Nota: Los cambios en los Beneficiarios de Empleados Jubilados deben ser hechos en Za Forma
de Designacion del Beneficiario para los Participantes Jubilados, un documento oficial del Plan. Péngase en
contacto con la Oficina Administrativa del Area para obtener una copia, o imprima una copia que se
encuentra en el sitio del Internet wctpension.org.

Mantenga su informacion del Plan confidencial.

Una vez que Ud. haya completado esta forma, déblela y enviela en un sobre bien cerrado a:
Prudential Financial

2801 Townsgate Road, Suite 300

Thousand Oaks, CA 91361

Si tiene alguna pregqunta, llame al: 1-800-336-3387

FORMA PARA CAMBIAR LA DIRECCION DE LOS PARTICIPANTES
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