
Nombre del Miembro                                                                                                    SS#                                                           Local Unión #

Dirección 

MASSACHUSETTS LABORERS’ HEALTH AND WELFARE FUND 
P.O. Box 1501 • 1400 District Avenue, Suite 200 • Burlington, MA 01803

Member’s Name ________________________________________________   SS# __________________________   Local Union # _______________

Address ___________________________________________________________________________________________________________________  
Street                                                                           City                                                                State                  Zip Code

Tel. ______________________________________   Date of Birth ____________________________

Beneficiary Name _________________________________________________   SS# __________________________   Tel. ______________________

Beneficiary Name _________________________________________________   SS# __________________________   Tel. ______________________

Relationship to Member __________________________________________   Date of Birth ____________________________

Address ___________________________________________________________________________________________________________________  
Street                                                                           City                                                                State                  Zip Code

“I revoke all previous beneficiary designations and make the following nominations in the respect to all death benefits provided now, or in the future under the Massachusetts Laborers’ Health 
and Welfare Fund ONLY, and that any beneficiary designation to the Pension and/or Annuity Funds will require separate and independent forms from each Fund. I reserve to myself the right 
of further and future changes.”

________________________________________________________   __________________    ________________________________________________________   __________________ 
Signature of Member                                        Date                     Signature of Witness (Other Than Beneficiary)                    Date

Designation of Beneficiary of Health and Welfare Benefits:

Email  _________________________________

3-158

FONDO DE SALUD Y BIENESTAR DE LOS TRABAJADORES DE MASSACHUSETTS
P.O. Box 1501 • 1400 District Avenue, Suite 200 • Burlington, MA 01803

Designación de Beneficiario de los Fondos de Salud y Bienestar:

Calle                                                                                     Ciudad                                                                   Estado	          Código Postal

Tel.                                                                                     Fecha de Nacimiento

Nombre del Beneficiario                                                                                                             SS#                                                                  Tel.

Nombre del Beneficiario                                                                                                             SS#                                                                  Tel.

Dirección
Calle                                                                                     Ciudad                                                                   Estado	          Código Postal

Relación con el Miembro                                                                                             Fecha de Nacimiento

“Revoco todas las designaciones de beneficiarios anteriores y realizo el siguiente nombramiento con respecto a la indemnización por muerte que proporcionan ahora y o en el futuro según el 
Fondo de Salud y Bienestar ÚNICAMENTE, y que cualquier designación al Fondo de Pensión y/o Anualidad requieren de formularios independientes y separados de cada Fondo. Me reservo 
el derecho de introducir más cambios en el futuro.”

Firma de Miembro                                                Fecha                    Firma del Testigo  (Otro que no sea el Beneficiario)                  Fecha
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