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Pension Benefit Guaranty Corporation 
P.O. Box 151750 Alexandria Viroinia 22315-1750 Si necesita asistencia, llame al 1-800-400-7242 ext. 4090 

Como el destinatario de una determinación de beneficios de PBGC, usted tiene derecho a apelar la determinación de PBGC 
de su beneficio si puede proporcionar una razón específica por la cual la determinación es incorrecta. Si simplemente tiene 
una pregunta sobre su beneficio, o como este fue calculado, debería llamar al Centro de Contacto del Cliente de PBGC al 
1-800-400-7242. Tiene 45 días calendarios desde la fecha en la carta de determinación de PBGC para presentar una
apelación. Si necesita más tiempo para preparar su apelación, debe solicitar una extensión a la División de Apelaciones
(Appeals Division) antes que su límite de 45 días calendarios expire. Usted puede presentar su apelación usando este
formulario o enviando una carta, un correo electrónico o un fax que incluya la información requerida en este formulario. Si usa
este formulario, por favor use tinta oscura y asegúrese de escribir con claridad. Envíe este formulario, y las copias de los
documentos adecuados, a la dirección mostrada en la página 2. Si tiene preguntas sobre el proceso de apelación, por favor
visite nuestra página de web y busque: Su Derecho a Apelar, o llame el Appeals Division al 1-800-400-7242 ext. 4090.

Participante Beneficicario de un Participante Fallecido □ Beneficiario Alternativo 

Primer Nombre 

Otro/s apellidos usados 

Apellido 

Segundo Nombre 

Número de Identificación del Cliente 
Sexo 

Masculino Femenino 

Apartamento / Suite I Número de Ruta 

Estado 
Código
 Postal 

País 

Dirección Postal 

Ciudad 

Extensión 

2. Información del Plan

Nombre del Plan

Número de Caso 

Fecha de la Carta de Determinación de PBGC la cual está apelando 
Debe presentar este formulario dentro de los 45 días calendarios desde la 
fecha establecida en la Carta de Determinación de Beneficios.) 

(mm/dd/aaaa) 

3. Explique la/s razón/es específica/s por la/s que cree que la determinación de beneficios de

PBGC es incorrecta. (Use páginas adicionales, si es necesario.)

 

 
 

  

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

1. Información del Apelante (Espeficique uno)

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)(Deje en blanco si no tiene uno) 

Correo Electrónico 
(opcional) 

Teléfono Diurno Teléfono Nocturno 



I SI D (Por favor solamente someta copia de los documentos no mande originales.) NOD 

Información del Representante Autorizado (si es que hay). Si usted representa al Apelante identificado 
en la sección 1, seleccione la casilla correcta y complete la información restante. 

□ 
□ 

Un abogado representando al Apelante 
Un cónyuge, miembro de familia, u otra persona asistiendo el Apelante con esta apelación. 

Primer Nombre 
Compañía / Nombre de 

la empresa 
Apartamento / Suite / Número de Ruta 

Estado 
Código 
Postal 

País 

Apellido 

Segundo Nombre 

Extensión Teléfono Nocturno 

Firma del Apelante o el Representante Autorizado Usted debe firmar y escribir la fecha en esta solicitud. 
Hacer declaraciones falsas, ficticias o fraudulentas intencional y voluntariamente a Pension Benefit Guaranty Corporation 
es un delito penado bajo el Título 18, Sección 1001, Código de los Estados Unidos (USC). Declaro bajo pena de perjurio
que toda la información que he proporcionado en este formulario es verdadera y correcta. 
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4. ¿Tiene documentos para respaldar su apelación (por ejemplo, hojas de cálculos del plan de 

pensión o cartas del plan o de oficiales de la compañía)? 

-

5. 

Si todavía no ha enviado una copia original del poder legal notariado firmado por el Apelante otorgándole a usted la 
autoridad de actuar de parte del Apelante, debe presentar una con este formulario 

Dirección Postal 

Ciudad 

Correo Electrónico 
(opcional) 

Teléfono Diurno 

6. -

FIRMA FECHA 

COMO PRESENTAR UNA APELACIÓN: Puede enviar este formulario completo en una de las siguientes 

maneras: 

1) Puede enviar este formulario completo por correo, las páginas adicionales, las copias de los 
documentos adicionales (si es que hay) y el poder legal (si es requerido vea la sección 5) a: 

Pension Benefit Guaranty Corporation 
Attention: Appeals Division 
Post Office Box 151750 
Alexandria, VA 22315-1750 

2) También puede enviar su solicitud por fax a Appeals Division al (202) 229-4095 o al (202) 229-4091. 

3) Puede adjuntar este formulario a un correo electrónico enviado a appeals@pbgc.gov. 

4) Puede enviar un correo electrónico a appeals@pbgc.gov siempre que responda todas las preguntas 
de este formulario en su correo electrónico. 

La División de Apelaciones (Appeals Division) confirmará que ha recibido su correspondencia Si tiene 
preguntas, llame al la División de Apelaciones (Appeals Division) al 1-800-400- 7242 ext. 4090. 

mailto:appeals@pbgc.gov
mailto:appeals@pbgc.gov
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