
African	Survivor	Benefit	Fund	
Administered	by	

Adventist	Risk	Management,	Inc.	
12501	Old	Columbia	Pike	
Silver	Spring,	MD	20904	

TEL:	301.680.6931			FAX:	301.680.6937	
 
 

□		Employee	Enrollment/Beneficiary	Form							□		Employee	Re-Enrollment/Beneficiary	Form	
 

Form ISBF-EBF516-FB Employer keep this form in the employee file.  At a time of claim, present this to ARM 

 
 

PART A. EMPLOYER INFORMATION 
1.Division 2. Union 3. Conference/Mission/Institution/Entity 

4. Employment Status 
       0   Full Time / Tiempo Completo / Plein Temps _______  hours per week / horas  por semana / heures par semaine. 
 

PART B. EMPLOYEE INFORMATION / INFORMACION DEL EMPLEADO / INFORMATION DE L’EMPLOYÉ(E) 
1. Family name /Apellidos / Nom de Famille 2. Given Name / Nombre de Pila / Prénom 3. Date of Birth / Fecha de Nacimiento / Date de Naissance 

4. Date of Hire / Fecha de Empleo / Date D’embauche 5. Job Title / Professión / Profession 6. Benefit effective Date 
 
 

7. Spouse’s Date of Birth / Cónyuge-Fecha de Nacimiento / Conjoint-Date   
de Naissance 
 
 

8. Spouse’s Family Name / Esposa-Apellidos / Spouse-
Nom de Naissance 

9. Spouse’s Given Name – Esposa-Nombre de Pila / 
Spouse-Prénom 

10. Place an “X”  in the appropriate box  below / Indique con una “X” en el encasillado / Placez un “X” dans le casier approprié 
 
a. 0 Male / Masculino / Homme                                                               0  Female / Femenino / Femme 
b. 0 Single, Widowed, Divorced / Soltero, Viudo, Divorciado / Celibataire, Veuf(ve), Divorcé(e) 
    0 Married / Casado / Marrié(e) 
10. Nationality / Nacionalidad / Nationalité 11. Country of Employment / Pais de Empleo / Pays D’embauche 

PART C. BENEFICIARY INFORMATION / INFORMACION DE BENEFICIARIO / INFORMATION DES BÉNÉFICIAIRE 

 Family Name / Apellidos / Nom de Famille Given Name / Nombre de Pila / Prénom 
Relationship/Parentesco/ 
Parenté 

 
% 

Primary / Principal / 
Principal 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

Contingent /Secun-
dario / Secondaire 

    

Employee Signature / Firma del Empleado / Signature d'Employés 
 
 
X________________________________________________ 

Date / Fecha / Date 
 
 
__ __/ __ __/ __ __ 
 

 Employee Email Address       
 
________________________________             
Employee Phone Number 

Employer Signature / Firma del Empleador/ Signature d'Employeur 
 
X_________________________________ 
Employer Name (Please Print) 
 
___________________________________ 

Title / Titulo/ Titre 
 
 
_____________________________________ 

Date / Fecha / Date 
 
   
              __ __/ __ __/ __ __ 

 
CHANGE OF BENEFICIARY / CAMBIO DE BENEFICIARIO / CHANGEMENT DE BÉNÉFICIAIRE 

Date/Fecha/Date 
New Beneficiary / Nuevo Beneficiario / Nouveau Bénéficiaire 

 

Relationship/ Par-
entesco/ Parenté 

 
Family Name/Apellido / Nom de Famille Given Name/ Nombre de Pila / Prénom  

    

 


