ADMINISTRACION DE
LOS SISTEMAS DE RETIRO

Gobierno de Puerto Rico

Area de Beneficios
Division de Participantes

Servicios no Cotizados

Conceptos acreditables
y documentos necesarios para el tramite de la solicitud




Documentos Generales

Todo participante que desee acreditar servicios no cotizados por
los conceptos que se sefialan a continuacion debera someter al
Sistema los siguientes documentos requeridos en original.

& Solicitud de credito por Servicios no Cotizados.

& Certificacion de status actual como empleado que indigue si
continta trabajando o esta en licencia sin sueldo.

& De haber efectuado algin pago por concepto de Servicios no
Cotizados informados anteriormente debera suministrar
evidencia del mismo.

& Hojas de Servicios de todos los servicios prestados y
cotizados a este Sistema de Retiro

& Copia de la Declaracién Individual (Modelo OP-80) en la cual
se acogio al Sistema a su ingreso por primera vez al servicio,
o certificacion de la agencia.

& Copia de la Declaracion Individual (Modelo OP-80) de
haberse acogido al Plan de Completa Suplementacion luego
de su ingreso al Sistema.




’agina 2
Hoja de Cotejo
_equisitos para Servicios no Cotizados

Cerfifioacfon de la agen'ci'a donde prestd servicios indicativa del Iugar,
Ioeriodos y salarios devengados, excluyendo el porciento de aumento por el
~ ;osto de vida (COLA)

oertificacion del "Civil Service Retirement System" indicando si no
Iefectué aportaciones; en caso afirmativo, evidencia del reembolso de
3s mismas

* St .5 S
Tertificacion de la agencia que concedid la beca indicando el periodo que
.ubrio la beca

Certificacion de la institucion donde cursé los estudios indicando los
periodos de estudio

. sertificacion de la agencia indicando la fecha de reinstalacion, (si aplica)

sertificacion de la agencia o municipio indicando los periodos trabajados no
cotizados, sueldo y "status" (regular o irregular) durante el periodo
reclamado

£n servicios prestados por hora, certificacion indicando el nimero de horas,
lsueldo por hora y total de sueldos devengados desglosados mes por mes

Certificacidn indicando lo siguiente:

Si los servicios se prestaron diariamente, el lugar y el horario

|2. Si los servicios prestados eran equivalentes a un puesto, indicar el
nombre del puesto

. Sila compensacién era por sueldo mensual, fija o por hora
| (indicar el nimero de horas por mes)

[Certificacic’m de Eleccion emitida por la Comision Estatal de Elecciones.

ertificacion de la Legislatura Municipal indicando los periodos de}
2rvicio
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Hoja de Cotejo
Requisitos para Servicios no Cotizados

Certificacion de Eleccidon o nombramiento por la Comision Estatal de

Elecciones.
Sertificacién del Cuerpo Legislativo indicando el periodo de servicio y
,sueldo mensual.

Sertificacion de la Legislatura Municipal o de la Oficina de Recursos
Humanos indicando los periodos de servicio reclamados y sueldo
mensual.

Sertificacién Negativa del Secretario de Justicia o de la Comision para
| Ventilar Querelias Municipales (si es alcalde en la actualidad).

. ¢ S ESPEC :
ertificacién del patrono indicando los periodos de servicio, sueldo mensua
devengado y tipo de nombramiento (regular o irregular)

>opia del acuerdo del patrono para el pago de la aportacion patronal

. EQUISITOS ESPECGIF .
:xpediente inactivo correspondiente al periodo reembolsado o evidencia de
_sembolso efectuado (si dispone de ella)

Certificacién Negativa del expediente con Hoja de Servicios indicando lo
~eriodos, sueldos y descuentos para retiro expedida por la agencia para la

ual prestd los servicios, (si aplica)

i

‘orma DD 214, 100, 5861 ¢ la 1681
Forma DD 214 del periodo en que fue activado (aplica a casos de laj
Suardia Nacional)

sertificacion de la Administracion de Veteranos o de la institucion dond
[cursd estudios indicando los periodos de estudio




'agina 4
Hoja de Cotejo
equisitos para Servicios no Cotizados

Certificacion de la Institucion Gubernamental donde presté los servicios
ndicando el periodo cubierto por el internado o residencia.
<ertificacion indicando si el internado o residencia fue requisito para obtene
el grado o licencia.

Tertificacion de la agencia indicando el periodo que cubre la licencia sin
sueldo, el cargo en la directiva de la union y el sueldo antes y después de la
|licencia sin sueldo.

; REQUISE \ » ,
Copia del Informe Obrero Patronal
lel Estado

1Certificacién de la agencia indicando el periodo de la licencia sin sueldo.

[Certificacion del Fondo del Seguro del Estado indicando la fecha en que s
ecupero de la incapacidad

Jeclaracion Jurada indicando gue no desempeiié empleo remunerado
durante los periodos reclamados

A S

aron cargos por el cuido}

sueldo mensual
~ertificacién del patrono indicando el nombre del centro y la direccié
.isica

L

.. RE ; ECIFICOS -
Certificacion del partido politico indicando los periodos de servicio
~eclamados, los sueldos devengados y la procedencia de los fondos '
-ertificacion de la agencia indicando el sueldo devengado antes y después
|de la licencia sin sueldo
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Hoja de Cotejo
.equisitos para Servicios no Cotizados

ICopia certificada de la Resolucion o Sentencia Final

sertificacion de la agencia indicando la fecha de la reinstalacion

certificacion de la agencia indicando los sueldos pagados, descuentos
lefectuados y periodos cubiertos por el pago

Sertificacion de la agencia indicando el sueldo mensual que debio devengar
. surante el periodo de cesantia

|Hoja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) indicando los periodos
eclamados, los sueldos devengados y los descuentos efectuados paraj
etiro (si trabajé con un patrono gubernamental durante el periodo de la
|cesantia)

ioja de Servicios ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) emitida por la(s) agencia(s)
donde prestd los servicios indicando los periodos trabajados, el sueldo
mensual, el total de sueldos devengados y los descuentos para retiro por
1o fiscal

Sertificacion del primer descuento efectuado a base del Plan de la Completa
Suplementacién

. . F | SPECIFICO .
Sertificacion de la agencia del Gobierno de Puerto Rico establecida fuera
del pais indicando los periodos cubiertos, el sueldo mensual y el tipo de
1rombramiento

‘uncionario del Gobierno de Puerto Rico que Pase a Prestar Servicios por la
|Ley 63 del 20 de junio de 1962

‘Sertificacion del Departamento de Estado indicando que el participante
sstaba adscrito a dicho Departamento durante el periodo en que se
lprestaron los servicios .

'~ertificacion del Departamento de Estado indicando el periodo de

yrestacion de servicios y el sueldo mensual P
Comentarios
Nombre del Coordinador de la Agencia Firma del Coordinador de la Agencia Fecha pre-cotejo de solicitud (Dia/Mes/AAo)

|SOLICITUDCOMPLETADA Ul si LJ NO

"Para ser completado por la Administracion de los Sistemas de Retiro (ASR}

I Nombre del Orientador Firma del Orientador

Fecha cotejo de solicitud (Dia-Mes-Afio)
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HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA SERVICIOS NO COTIZADOS
INSTRUCCIONES GENERALES

La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada. Es responsabilidad de la Agencia verificar que
toda la informacion (fecha, nimero de afios a acreditar, plan de pago, etc.) contenida en la misma armonice
conforme a los intereses del participante.

Se requiere Declaracion Individual para evidenciar el plan de aportaciones al que esté acogido el participante. En
ausencia de ésta, se requiere una certificacién negativa e indicativa del plan al que esta cotizando. En los casos
de participantes acogidos al Plan de la Completa Suplementacion, es indispensable que la certificacion indique,
ademas, la fecha del primer descuento a base del referido Plan.

En todos los casos de participantes a los que se le haya informado costos por servicios no cotizados, es requisito
que someta evidencia del pago. Esta debera ser copia del Recibo Oficial de Pago o Certificacion de Némina de la
agencia indicando los descuentos efectuados, la fecha de comienzo y de terminacién, la cantidad mensual y el
total descontado. En caso de interrupciones en el descuento, debera especificarlo. De no haber efectuado ningln
pago, se requiere una comunicacion donde lo haga constar.

Debe someter el expediente de Asuntos de Retiro, en original. Debe incluir el expediente inactivo, si aplica.
Solamente se aceptaran expedientes sustitutos en casos extremos, cuando se hayan agotado todos los recursos
para localizar el expediente de Asuntos de Retiro, sin éxito. En tal situacion, se requiere que cada documento del
expediente sea certificado y se acompafie una comunicacién explicativa en detalle de las gestiones realizadas
para localizar el expediente original.

Servicios en Agencias Federales

La certificacion de la Agencia debe indicar el sueldo mensual o anual, las fechas y los cambios de sueldos. En
casos de servicios por jornal debera indicar el jornal por hora, horas trabajadas y el sueldo devengado.

067 Devolucion de Aportaciones Retiradas

*

Se agotaran todos los recursos disponibles para localizar el expediente inactivo. De no localizarlo, deberan
someter una Certificacion Negativa del Expediente expedida por la agencia para la cual presto los servicios. Esta
vendra acompanada de la Hoja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) indicando los periodos trabajados, sueldos
devengados, descuentos para retiro y la Certificacion de Interrupciones en el Servicio ASR-PA-005 (Rev.Dic.09).

068 Servicio Militar y Estudios de Veterano

*

071

*

*

Para la acreditacion de los estudios como veterano se requiere la Forma 214 evidenciando el servicio militar. La
evidencia de los estudios debe ser una Certificacién de la Administracion de Veteranos indicando los periodos
exactos de estudios (dia, mes, afio) en original o copia certificada. En su lugar puede suministrar la Certificacion
de Estudios expedida por la institucion donde cursé los estudios. Esta debera indicar los periodos exactos de
estudio (dia, mes, afo), si fueron aprobados satisfactoriamente, ser en original y tener el sello de la institucion
educativa.

Licencia sin Sueldo (Ley 6 del 18 de febrero de 1976) Reportado al Fondo del Seguro del Estado

Para cada periodo en licencia sin sueldo el participante debera radicar la decision del Administrador del Fondo del
Seguro del Estado sobre tratamiento médico, indicando la fecha en que se le ordené permanecer en descanso y la
fecha de reinstalacion al servicio.

En caso de haber estado en licencia sin sueldo durante mas de un periodo, debera incluirlos todos en la
declaracién jurada.



ASR-PA-019
Rev. Dic. 09

Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
DE LOS EMPLEADQOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

SOLICITUD DE CREDITO POR SERVICIOS NO COTIZADOS O INFORME DE DEUDA POR
CAMBIO AL PLAN DE COMPLETA SUPLEMENTACION

DI‘NICIAL" CIRECOMPUTO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre
Seguro Social Nacimiento (Dia-Mes-Afio) Teléfono Residencial

Estado Civi:  [[]Casado []Soltero Sexo: [ ]Femenino [IMasculino
Direccion Postal: Direccion Residencial:

Urbanizacién, Condominio o Barrio Urbanizacion, Condominio o Barrio

P O Box, Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural o Ruta Contrato Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Carretera y Kilometro
Pueblo, Pais y Cédigo Postal

Pueblo, Pais y Cédigo Postal

Agencia Donde Presta Servicios Primer Descuento (Dia-Mes-Afio)
Cantidad de Afios que Desea Acreditar Fecha Tentativa de Retiro (Dia-Mes-Afic)
Plan Acogido: [ ] Coordinado '

D Completa Suplementaczon Teléfono de la Oficina

Serv1cnos por Contratos Equwalente a un Puesto |_|Servicios Prestados a Asociaciones

[ IServicios Prestados en Agencias Federales [CIDevolucién de Aportaciones Retiradas
[ |Estudios de Veteranos [IServicio Militar
[IEstudios por Beca [ linternados y Residencias Médicas
[JPlan Completa Suplementacion [_ILicencia sin Sueldo bajo las Disposiciones de la
[IServicios Prestados a Agencias, Instrumentalidades, Municipios Ley Num. 5 del 8 de septiembre de 1980

y Empresas Conforme a las Disposiciones de Ley 10 de 1992 [[Licencia sin Sueldo bajo las Disposiciones de la
[ JServicios Prestados en Programas "Head Start" Ley Num. 6 del 18 de febrero de 1976
[(IServicios Prestados Fuera de los Limites Territoriales [JServicios Prestados a Partidos Politicos
[CReinstalacién Ordenada por un Tribunal o Foro Administrativo [‘IServicios Prestados como Alcalde antes del 1ro.

s de julio de 1967

Prestados como Legislador

|_{18 Meses s \ |_184 Meses
[ 124 Meses [ 172 Meses [T]Pago Total Inmediato

| |Deseo Completar 10 Afios de Servicio | |Deseo Completar 30 Afios de Servicio
[ IDeseo Completar 25 Afios de Servicio [1Deseo Completar 10 Afios de Servicio y Solicitar
Pension por Incapacidad

Firma del Participante Fecha (Dia-Mes-Afio)
Al momento de radicar la Solicitud por Servicios No Cotizados, se debera incluir todos los documentos requeridos para el
(proceso de la misma. Al dorso se indican los documentos necesarios para la radicacidn de la solicitud.

P mmmmmimniin: il Al mvimadiamba Aal Aiial fAarmnn ~arka



ENTOS
Solicitud de Crédito por Servicios No Cotizados

2. Certificacion de Status Actual como empleado.

3. Hoja de Servicios con Aportaciones, actualizada
y trabajada por la Oficina de Némina.

4. Certificacion de Interrupciones en el Servicio.

. Expediente para Asuntos de Retiro en original.

0 .
Declaracion Individual, en ausencia de ésta, una
certificacion indicativa del plan al que cotiza y fecha en
que se acogio a dicho plan.

Copia del recibo oficial de pago de Servicios No
Cotizados y/o certificacion de la agencia indicativa de
los descuentos efectuados desglosados (si aplica).

e L

Certificacion de la agencia donde presté servicios

Certificacion de la agencia o municipio, indicativa de los
periodos trabajados no cotizados, que indique sueldo y
status ( regular o irregular ) durante el periodo reclamado.

2. En servicios prestados por hora, debera suministrar
certificacién indicativa del nimero de horas, sueldo por
hora y total de sueldos devengados desglosados mes
por mes.

. .
1. Certificacion del patrono indicando si se cobraron cargos
por el cuido de nifios.

2. Certificacion del patrono, indicativa del periodo de
servicios reclamados y del sueldo mensual.

3. Certificacion del patrono, indicativa del nombre del centro
y la direccion fisica.

Certificacion de la Institucion Gubernamental dénde
presto los servicios, indicativa del periodo cubierto por el
internado o residencias.

2. Certificacion indicativa de si el internado o residencia fue
requisito para obtener el grado o licencia.

VICIOS POR CONTR
1. Certificacion indicativa de lo siguiente:
@ Silos Servicios se Prestaron Diariamente, el Lugar y
el Horario.

® Silos servicios prestados eran equivalentes a un
puesto e indicar el nombre del puesto.

@® Sila compensacién era a base mensual, fija o por
hora ( Indicar el nimero de horas por mes )

RVICIOS PRESTADOS €C (
1. Certificacion

de eleccion o nombramiento por la Comision
Estatal de Elecciones.

2. Certificacion del Cuerpo Legislativo indicativa del periodo de
servicios y el sueldo mensuai.

3.

2.

3.

2.

™

' Ce'rtlﬁc

indicativa del lugar, periodos y salarios devengados,
excluyendo el porciento de aumento por el costo de
vida ( COLA).

Certificacion del "Civil Service Retirement System”
indicando si no efectué aportaciones; en caso afirmativo,

Forma DD 214.100.5861 o 1681

Forma DD 214 del periodo en que fue activado ( aplica a
casos de la Guardia Nacional)

Certificacion de la Administracion de Veteranos o de la
institucion donde cursé estudios, indicativa de los
periodos de estudios ( aplica a estudios de veteranos )

Certificacion de la agencia que concedié la beca, indicativa
del periodo que cubrié la beca.

Certificacion de la institucion donde cursé los estudios,
indicativa de los periodos de estudios.

Certificacion de la agencia indicativa de la fecha de la
reinstalacion. (si aplica)
acion de la agencia indicativa del periodo que cubre
licencia sin sueldo, el cargo en la directiva de la unién y el
sueldo antes y después de la licencia sin sueldo.

558

Certificacion de la Union Obrera indicando el cargo a la
directiva y la fecha de comienzo y terminacion de los
servicios.

Correcciones a la Hoja de Solicitud de Servicios No Cotizados

_ SERVICIO! ESTADC
Certificacién del partido politico, indicativa del periodo de
servicios reclamados, los sueldos devengados y la
procedencia de los fondos.

Certificacion de la agencia, indicativa dei sueldo devengado
antes v después de la licencia sin sueldo.




Certificacién de la asamblea municipal o de la Oficina de 1.
Recursos Humanos, indicativa de los periodos de servicios
reclamados y sueldo mensual.

Certificacion Negativa del Secretario de Justicia o de la
Comision para Ventilar Querellas Municipales ( si es
alcalde en la actualidad ).

Copia del Informe Obrero Patronal refiriéndolo al Fondo
del Seguro del Estado.

Certificacién de la agencia, indicativa del periodo que estuvo
fuera por motivo de la incapacidad.

Certificacion del Fondo del Seguro del Estado, indicativa de
la fecha en que se recupero parcial o totalmente de la
incapacidad.

Declaracion Jurada, indicativa de que no desempefd
empleo remunerado durante los periodos de licencia
sin sueldo.

__ _REIN ION ORDEN,
Copia certificada de la resolucién o sentencia final.

Certificacion de la agencia, indicativa de la fecha de la reinstalacion.

Certificacién de la agencia, indicativa de los sueldos pagados, descuentos efectuados y periodos cubiertos

por el pago.

Certificacién de la agencia, indicativa del sueldo mensual que debié devengar durante el periodo de cesantia.

Hoja de Servicio, indicativa de los periodos reclamados, los sueldos devengados y los descuentos
efectuados para Retiro ( si trabajo con un patrono gubernamental durante el periodo de cesantia ).

Copia de la ndmina de los sueldos dejados de recibir.

sueldo mensual y el tipo de nombramiento.

FUNCIONARIOS DEL GOBIERNQ DE PUERTO RICO QUE PASE A PRESTAR SERVICIOS

Certificacion de la Agencia del Gobierno de Puerto Rico establecida fuera del paié,

Expediente inactivo correspondiente al periodo reembolsado
o evidencia del reembolso efectuado ( si dispone de ella ).

Certificacion Negativa del expediente con Hoja de Servicios,
indicativa de los periodos, sueldos y descuentos

para retiro expedida por |la agencia para la cual presto los
servicios ( si Aplica ).

Hoja de Servicios emitida por la(s) agencia(s)
donde presto servicios indicando los periodos trabajados,
el sueldo mensual, el total de sueldos devengados y los
descuentos para retiro por afio fiscal.

Certificacion del primer descuento efectuado a base del
Plan de la Completa Suplementacién.

s i

indicativa de los periodos cubiertos, el

BAJO LA LEY 63 DEL 20 DE JUNIO DE 1962

1. Certificacion del Departamento de Estado indicando que el participante estaba adscrito a dicho departamento durante

el periodo en que se prestaron los servicios.

0. EED N DE MUNICIPIO

(Regular o Irregular ).
Copia del acuerdo del patrono para pago de la aportacién patronal.

2. Certificacién del Departamento de Estado, indicativa del periodo de prestacion de servicios y sueldo mensual.

Certificacién del patrono, indicativa de los periodos de servicios, sueldo mensual devengado vy tipo

SER EG) S

E M

INSORCIOS MUNIC
miento

de nombra
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ASR-PA-005 i: k) Gobiemo de Puerto Rico

Rev. Dic. 09 L, ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

CERTIFICACION RELACIONADA CON INTERRUPCIONES EN EL SERVICIO

[ Retiro Definido (Ley 447) ] Programa de Cuentas de Ahorro para el Retiro (Ley 305)

CERTIFICO que

Nombre Inicial Apellido Paterno Apellido Materno

, [Jtuvo  [lno tuvo interrupciones en el servicio que prestoé a

Num. Seguro Sacial

Agencia - Municipio - Corporacién Publica

A continuacion el detalle de las mismas:

TIPO DE INTERRUPCION ~ DESDE_ " HASTA_
Dia/Mes/Afio Dia/Mes/Afio
(] Licencia sin sueldo
L] Participacion en huelga (s)
U] Suspensién de empleo y sueldo
Dada en ., P.R.,, hoy de de
Nombre Director Recursos Humanos Firma Puesto que Ocupa

o su Representante Autorizado

Conservacion: Igual al expediente del cual forma parte.



Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

HOJA DE SERVICIO
SE!

ASR-PA-004
Rev. Dic. 09

1. Apeliido Paterno, Materno, Nombre e Inicial 2. Nam. Seguro Social 3. Fecha de Nacimiento 6. Cadigo
4. Sistema de Retiro al que pertenece:
O Retiro Definido (Ley Niim. 447) 7. Direccion Postal 8. Direccion Fisica

] Coordinado

Tipo de Plan Acogido [} Completa Suplementacion
Q) Programa de Cuentas de Ahorro para el Retiro (Ley Nim. 305)
1. Aportacién al Progama  [] 8.275% [19.0% [19.50% []10.00%

(] Ingreso Fijo ] Carterade Inversién del Sistemi

2. Alternativa de Inversior
Cartera Porciento |9. Num. de Teléfono

10. Num. de Fax 11, E-mail

[] Combinacién  Ingreso Fijo Porciento
3. Fecha del Primer Descuento Retiro 4, Fecha del Ultimo Descuento

13. Estatus| 14. Periodos de Servicio ) -
12. Clasificacion del Puesto del Desde Tasta 1 @mﬂmmw_o %%M_M_meo_ ._,N.c M.M_Mmm 18, ﬂmn_m:o k_o.D._.oﬂm_ mrmm_%m _,N\_o. >no_AMo_m.5
Empleado | DiaMes/Afo | Dia/MesiAno jadas por Hora evengados ensual Retiro

21. Observaciones

S :
22. CERTIFICO que la informacion aqui provista es cierta y correcta.

Fecha (Dia/Mes/Afio}

Puesto que Ocupa

Nombre del Director de Recursos Humanos o su Representante Autorizado Firma

Conservacion: Igual al expediente del cial forma parte.



¥ay Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

ASR-PA-001
Rev. Dic. 09

DECLARACION INDIVIDUAL PARA PERMANECER ACOGIDO O DEJAR SIN
EFECTO LA ELECCION AL PLAN DE COMPLETA SUPLEMENTACION,
DE ACUERDO CON LAS DISPOSICIONES DE LA LEY NUM. 93
DEI 19 DE JUNIO DE 1968, SEGUN ENMENDADA.

Yo, , Seguro Social

(Nombre, Inicial, Apellidos Paterno y Materno)

participante del Sistema de Retiro de los Empleados del Gobierno de Puerto Rico y
la Judicatura, he decidido llenar este formulario luego de conocer las disposiciones
de la Ley Num. 93 del 19 de junio de 1968, segin enmendada, por la Ley Num. 13
del 4 de enero de 2000.

He recibido notificacién del Sistema de Retiro en la cual se me informa que la deuda
por concepto del cambio al Plan de Completa Suplementacion asciende a

Ademas, hago constar mi determinacion de:

] Dejar sin efecto mi decision de acogerme al Plan de Completa
Suplementacién provisto por Ley Nim. 93 de 19 de junio de 1968,
segin enmendada y continuar acogido al Plan de Coordinacién de los
beneficios de la Ley de Retiro y los de la Ley del Seguro Social Federal,
bajo el cual la pension que me corresponde recibir del Sistema de Retiro
se reducira al cumplir los sesenta y cinco (65) afios de edad.

] Continuar acogido al Plan de Completa Suplementacion y saldar la
deuda por concepto de diferencia adeudada antes de cumplir los
sesenta y cinco (65) afios de edad. Bajo este plan la pension que me
corresponde recibir del Sistema de Retiro, no se reducira al cumplir la
edad antes indicada.

De no devolver este documento completado dentro del término de noventa (90) dias,
a partir del recibo de la notificacion de deuda, se entendera que mi decision es
permanecer acogido al Plan de Completa Suplementacion previamente
seleccionado.

Fecha (pia-Mes-Afio) Firma del participante

Conservacion: Igual que el expediente del cual forma parte.



B. SERVICIOS PRESTADOS EN
AGENCIAS, INSTRUMENTALIDADES,
CORPORACIONES Y MUN ICIPIOS

— Certificacién de servicios prestados
indicando sueldo mensual devengado y
fechas exactas del perfodo reclamado y el
caracter o status del empleado en el
momento en que presto los servicios
(deberd indicar periodos de licencias sin
sueldo). En casos de servicios prestados
en jornada parcial, favor de indicar el
numero de horas, sueldo por hora y total
de sueldos devengados desglosado mes
por mes.

— En caso de servicios prestados a
Municipios, someta certificacion
adicional que indique status como
empleado (regular o irregular).
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AAA - 1320-A AUTORIDAD DE ACUEDUCTOS Y ALCANTARILLADOS DE PUERTO. RICO

(Rev.9/83) Oficina “Centro de Procesamientdo Electronico de Datos "
Seccion de Procesamiento de Datos — Unidad Record de Personal
Contabilidad General y Nomings

-~ - CERTIFICACIONES SERVICIOS NO COTIZADOS =

Nombre del Empleado o . . .Seguro Socigal
OPERACIONES - o I 7.5
Clasificacion o 4 Jornada de-Trabagjo

Afo Fiscal [1945_ - |9.4664.

, Horas Reguiares Salario Salario
Periodo de Pago Trabgjadas P/H Devengado
(VC|12-19-66 - 12-31-66 ( u1.5p> } $0.75 $ 31.12.
1-1-67 - 1-31-67 158,00 | s | \\\q18.so
2-1-67 - 2-28-67 143.00 0.75 \\\107.25
3-1-67 - 3-31-67 176.50 0.75 \132.38
4=-1-67 - 4-30-67 180.00 0.75 ‘\\ﬂ35.00
|5-1-67 - 5-31-67 165.00 0.75 \\X\\\ 123.75
6-1-67" T Em—bic30-67 176.00 . 0.75 . ‘\\\ 132.00
© 270 toTALl--  1,040.00 -- $ 78000
Preparado por: Revisadp por: -
- L Tl oiesm i _ S
Supervisor Unidad Record de Personal Fecha: ¢ &4 247 {zfﬁ
Contabilidad General y Nominas ) s/

Telefonos: .




AAA - 1320-4 AUTORIDAD DE ACUEDUCTOS Y ALCANTARILLADOS DE PUERTO.R:CO

(Rev.9/83) Oficina "Centro de Prccesamiento Electronico de Datos "
Seccion de Procesamiento de Datos — Unidad Record de Personal
Contabilidad General y Nominas
CERTIFICACIONES SERVICIOS NO COT'IZAI? S
Nombre del Empleado o Seguro Social
OPERACIONES : 7.5
Clasificacion Jornada de Trabgjo
Afo Fiscal 1967 - 1968
. Horas Regulares Salario Salario
Periodo de Pago Trabajadas P/H Devengado
7-1-67 - 7-31-67 168.50 $0.75 $\26 37
8-1-67 - 8-31-67 180.00 0.75 \135.00
9-1-67 - 9-30-67 172.50 0.75 \ 129.38
10-1-67 -  10-31-67 165.50 0.75 T~24.12
11-1-67 - 11-15-67 82.50 0.75 \\61.88
TOTAL=}- 769.00 -- 3 N 576.75
RIS AR
i !
Preparado por: Revigddo, por:
Supervisor Unidad Record de Persona] Fecha: /(’ 0& ng /¢"7

Contabilidad General y Nominas . /
Telefonos: 765-3190




C. SERVICIOS PRESTADOS EN
ASOCIACION DE MAESTROS,
CORPORACION DE SERVICIOS
LEGALES, SOCIEDAD PARA LA
ASISTENCIA LEGAL, CORPORACION
PRO-BONO, ASOCIACION DE
MIEMBROS DE LA POLICIA, OFICINA
DE SERVICIOS LEGALES DE
SANTURCE INC., ASOCIACIONES,
FEDERACIONES Y COOPERATIVAS DE
EMPLEADOS PUBLICOS,
ASOCIACIONES DE ALCALDES DE
PUERTO RICO, LA FEDERACION DE
MUNICIPIOS DE PUERTO RICO Y LOS
CONSORCIOS MUNICIPALES.

—Certificacion del patrono que

indique periodos de servicio,
sueldo mensual devengado,
status como empleado vy si el

empleado recibio alguna
bonificacion.




Gobierno de Puerto Rico

ASR-CS-018
Rev.Abr.10 Administracion de los Sistemas de Retiro
de los Empleados del Gobierno y la Judicatura
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203
HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA SERVICIOS NO COTIZADOS
[] 061 AGENCIAS FEDERALES [] 069 INTERNADOS Y [] 076 REINSTALACION
[l o064 ESTUDIOS POR BECA RESIDENCIAS MEDICAS ORDENADA POR
[] 065 AGENCIAS Y MUNICIPIOS (] 070 LEY 5 UNIONES OBRERAS TRIBUNAL O FORO
[1 066 ASOCIACIONES (] 071 LEY 6 LICENCIA ADMINISTRATIVO
[l 067 DEVOLUCION DE APORTACIONES SIN SUELDO (FSE) [] 078 INSUFICIENCIA AL
(] 068 SERVICIO MILITAR Y [ 073 HEAD START PLAN DE COMPLETA
ESTUDIOS DE VETERANO [] 074 PARTIDOS POLITICOS SUPLEMENTACION
[] 079 FUERA DE LOS LIMITES
TERRITORIALES
~JOMBRE DEL
PARTICIPANTE SEGURO SOCIAL
Nombre, Apellidos Paterno y Materno
,RB /PO BOX FECHA DE NACIMIENTO
CONDOMINIO Dia/ Mes / Afio
FECHA DEL
‘ALLE PRIMER DESCUENTO
Dia / Mes / Afio
"UEBLO ESTADO  ZIP CODE AGENCIA ACTUAL
'ELEFONO DE LA AGENCIA PLAN DE PAGO
ELEFONO DE LA RESIDENCIA ANOS A ACREDITAR
FECHA TENTATIVA DE RETIRO ' FECHA DE RADICACION
Dia / Mes / Afio Dia/Mes / Afio
CLANACOGIDO ~ [] COORDINADO T T ! IRECOMPUTO ~ [ s~~~ 7 7T
| [0 COMPLETA SUPLEMENTACION o 0 nNo |

IOTA 1. El coordinador debera llenar la columna numero 1 realizando una marca de cotejo y acompaiiar todos los documentos|
requeridos para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acomparnada de la Hoja de Cotejo correspondiente y el
] expediente para Asuntos de Retiro. |

2. El Oficial de Orientacidon de Retiro completara las columnas namero 2, 3 y 4 realizando una marca de cotejo, segﬁni

aplique. ;
| [}

solicitud de Crédito por Servicios no Cotizados

Certificacion de status como empleado

"{oja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) con aportaciones, actualizada y,
‘abajada por la Oficina de Némina

Declaracién Individual, en ausencia de ésta, una certificacion indicativa del

rlan al que cotiza y fecha en que se acogid a dicho plan

Copia del recibo oficial de pago de servicios no cotizados y/o certificacion de
Ia agencia indicativa de los descuentos efectuados desglosados, si aplica

-ertificacion de Interrupciones en el Servicio ASR-PA-005 (Rev.Dic.09)
j\actualizada)
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Sactedad para Asistencia Tlegal

A

R o> M
i ESQ. CALLE ANASCO

RIO PIEDRAS, P.R

DIRECTOR EJECUTIVO

.\\

CALLE ESTEBAN GONZALEZ 838

I. Nombre Completo (Apellidos paterno y materno)
II. Nuam. Seguro Social: - -
III. Fecha de Comienzo: 16 de junio de 1969
IV. Fecha de Renuncia: 15 de mayo de 1973
V. Relacidén de Sueldos:

APARTADO 21188

RIO PIEDRAS, P.R. 00928
TELEFONO 765-3875

FAX: 7650136

Certificacidén de Servicios Prestados a la Sociedad para Asistencia
Legal como Empleado’Regular:

f‘ Sueldo Periodo de Servicio Total
Puesto \ Mensual Desde - Hasta Sueldos

l | |

Abogado 1$675.00 | 16 - 30 junio de 1969 | $337.50
1$675.00 | 1 julio 69 - 31 agosto 1969] $1,350.00
|$700.00 | 1 sept. 69 - 30 junio 1970 | $7,000.00
[$800.00 [ 1 julio 70 - 31 agosto 1970| $1,600.00
| $833.32 | 1 sept. 70 - 30 junio 1971 | $8,333.20
| $900.00 | 1 julio 71 - 30 junio 1972 | $10,800.00
1$1,083.32 | 1 julio 72 - 15 mayo 1973 | $11,374.86

VI. La Ley Nimero 10 del 21 de mayo de 1992 no asigna fondos para el pago

parcial de la aportacion patronal correspondiente.

5 de febreroc de 1993




D. SERVICIOS PRESTAPOS EN
PROGRAMA “HEAD START”

— Certificacién del patrono para
el cual presto los servicios
indicando si se efectud cobro
0 emolumentos de clase
alguna por el cuido y servicios
a los nifios, el periodo de
servicios, los sueldos
devengados, la localizacién y
nombre completo del centro.




E SERVICIO MILITAR

(CONFLICTO ARMADO Y TIEMPO DE PAZ):

— Copia de cualquiera de las

siguientes formas: 214,
100, 5861 o 1681

— Certificacion emitida por la
Administracién de Veterano
que especifique el sueldo
mensual de comienzo y
terminacion del periodo a
acreditar. (Para servicios

prestados a partir del 8 de
mayo de 1975).




i

THES IS AN lurunun'”nncam

e e

S — 1 il U N

I (3 e e AR m e S
: _53]_ ssJ 53 |69 | LB No 68 Toa Alta, PR 00758 | Toa Alta, PR 00758

| Relief from AD It Buchanan, PR /“"’_ \

) ETRUY WU T ARD WY KMUN ; < LR A .
B \ l"lc'lﬂ
( - ) : eare | 75 | 07 |10 )
o T ¢ TVRL OF CEATIFICATE BSVED T 15, Atancisiman) COOR
| saworanLE NA ( |
FITSALTI DUTY A8ionEENT AND WAIOR CONBAND t3. COMBARD YO waiCH """"‘"USAR mn Gp (Anl mg) +-
Fort Mesde, MD FC RCPAC 9700 Pace Plwl, St Iouis, M--63132
Ty Ylnu :gog:lval‘gvonlnl-vl/ 4. PLACR OF ENTRY INTO CURAERY ACTIVE REAVICE 7Citp. Biata any &1 Codey- [Ty p:cr\:vgn::l:t’p‘:‘.ovsv(
'VIAA O N T DAY { YEAR MO TN Bay )
\
79 | a7 08 San Juan, PR 00933 J 73 |07 09 _~
- :'n;-:.:nv—foucu.. Y wUNBER AND ». ;..l;.;.':S:.'::-u. OCCUPATION anD 8.

RECDAD OF sEAVICEL YEAAL HOMNTHS OAYS

| 76¥20~Unit & Crg Sup Armorer ves "

7 03_01 . Y e p= fe) NET ACTIVE SERVICE This PERIOD
5= 632.381 21012
B f&o) 8 PRIOR aCTIVE SEAVICE n n {)
Ja. SECOMULAAY SPRCIALTY NUNBEAR AND 5. MELAYED CIVH.IAN OCCUPATION aND re) TOTAL ACTIVE SERVICE 14 * &, 2 O
“TLr 00T numeEn - S e m——————
i¥) PRIOR INAC TIVE SERWVICE ﬂ D 0
I TOYAL SERVICE FOR Pav (e + g 2 0 2
- 1) FOREIGN ARD GA SEA AEMVICE Twis PENING (o} 0
]" IMOOCHING (i1 ROREZA 5§ AVICE IINCE AUGUST s. 198a 30 =iCnrs T FOUCATION LEVEL SUCTIASFULLY C MR £ TrD (im Yyes,
[ l"‘ l}q o . LCOMNANY /MG SCHODL l 2 YU £ - 42 groven) COLLFLL ” vy
T TMME LOAT (Pracading Tme Frod 33, DAVS A CRULD P aEmviCeur i Tanor CFe| 1T O u TV SEviRan L FAY (35 Trew .
LBAVE FALD- IMBURAMCE COVImAGE ~t l"b:l L sl rumtY iw /"TIGAVID-
T reeg v 0aT( CowmLETED
s 000 [ _] 93.000 Clwe Oves

]
b ona 1 $20,000 NA NA
C)swoee [T} wome amounr JINA

‘s. DECOMATIONS, MEDALL, BADGLL, COMME WOATIONS, CITATIONS AND CAMP AIGE RIBGEONS AWARDED OR AUTHORMIZED

‘ National Defense Service Medal

1. memanas

. . . : ; el N
2 days retained in Service for the —onvenisnce of the ('avar'rmerl~ ( { e
._A'__’/ ' .:."‘ .

ll HALING ADORESE AFTER STPARATION (Jumi, RPD. Ciy, Commmy, bante ora Z1P Case) |33 MILNATURL OF PRALON BLING MLPARATID

3

Toa Alta, PR o o .

-
I»J TYPEO maME. GRAQE AND VITLE OF ANTRORIZING OPFICE R “;hn-n& OFPiCIm aLTRORIIED 1O MGHR

E. WASIINGTON, JR. 2LT, AGC ' / / ' 2
. OIC US Army Trf Activity ] //'/K Ve e D 7’//
Y .’.2‘:‘{@ roveant vesorrte, THIS I3 AN IWPONT ANT KECUKD  REPORT QEAEPARATIONFROM AC TIVE DUTY

SAFEGUARD IT.

1.

i



~ F. ESTUDIOS DE
VETERANO

— Certificacidén de la
Administracion de
Veteranos sobre los
periodos de estudios.

—Y/o Certificacion de la
institucion educativa, que
indique fechas de los
periodos de estudios.

— Copia de cualquiera de las

siguientes formas: 214,
100, 5861, 1681.




ASR-PA—036 Gobierno de Puerto Rico
Rev. Dic. 09 ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
DE LOS EMPLEADQOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203
CERTIFICACION DE ESTUDIOS DE VETERANOS
BAJO CUALQUIER LEY ESTATAL O FEDERAL
Certifico que empleado numero
Nombre y Apeliidos Seguro Social
de estudié en
Agencia Nombre de Ia Institucion Donde Estudio

Los Estudios Duraron :

Certifico, ademas, que dichos estudios fueron aprobados satisfactoriamente y que estos se realizaron bajo
el amparo de la Ley Num. 10 del 21 de mayo de 1992.

Representante Autorizado Puesto
Institucion Educativa

Firma Fecha (Dia-Mes-Afio)

Conservacién: Igual al expediente de! cual forma parte.



DEPARTMENT OF VETERANS AFFAIRS

Regional Office
GPO Box 364867
San Juan, PR 00936

In Reply Refer To:

TO WHOM IT MAY CONCERN:

This is to certify that inp accordance with the records of the
Department of Veterans Affairs, the veteran
received educational benefits under Chapter 34 as follows:

January 15, 1968 to May 11, 1968 - $85.00

June 3, 1968 to July 1, 1968 - $175.00
June 4, 1969 to July 2, 1969 - $135.00
August 25, 1969 to May 16, 1970 - $85.00
July 2, 1970 to August 4, 1970 - $230.00
August 24, 1970 to May 15, 1971 - $230.00
June 1, 1971 to June 29, 1971 - $230.00
July 1, 1971 to July 30, 1971 - $230.00
August 18, 1971 to December 16, 1971 - $230.00
December 17, 1971 to May 19, 1972 - $243.00
August 15, 1975 to May 15, 1976 - $309.00

August 17, 1976 to September 14, 1976 -~ $410.00

This certificate is issued at the veteran's request.

Veterans Services Officer



G. SERVICIOS FEDERALES |

encia o

institucion federal, indicando:

a. periodos de servicios, salarios
devengados, nombre de la
agencia y lugar exacto donde se
prestaron los servicios y
cualquier periodo de ausencia o
de licencia sin retribucion.

b. no debera incluir aumentos en

salarios por concepto de alza en
el costo de la vida (COLA).

c. Certificacion oficial de la
“Civil Service Retirement
System” que indique si cotizd y
de haber cotizado, acompafiar
evidencia de haber retirado las
aportaciones.




R LTI T]

9087 m10] prupuvig

\

REfa RSN

: %0-59 A IDOTHTIYE | 93T ISNFraV AVdpZ-T0-n1
0°€99% NOISSVIUpl-90-10
550% IDO°E99%6 | 93T 1SNrAV AVAEZ-51-01
S0-59 AWLho*9e2 76 WOYdF 1 -€1-60
I ] L9 VN |n0 8Bz 8 NOISSVYIURLI-62-01
KR N NN A2 VAL INI ALTVNDBREZI-6T1-01
T / ~|F%0=%9 o UV N0 °0L0 e 9 .
N , ] : Y3IMO1 0L 9HIPI-0Z-R0
: ] : Yh ol IDOTTS0"8 | 937 ISNrOV AVdP I-60-10
) XA PO T1€97¢ INI H9-NTHLIMIZ -2 -21
oy -- /[ INADO*00%%2 | 937 1SNTAV AVdlZ-01-10
S il _ N5 [P0 %8679 INT WO-NTHLIMpI-172-21
e A0 ! 0°*991 %9 NOTSSVIUDI-T0-11
Bl ﬁwIlrumal\ il 7N ~___\ |p0°9927%9 | NI1 W33UVI-ANOIPI =7 -10
“AIvO ITITI JONV JUN1[VND | N\ NS EX|p0 991 9 rav_Avdpo-pz-¢1
QIIIWH0I OITITIYII I9TA¥IY I SNOT 1jonaaa \ \ A Ya\D0ZB8E%9 | INT ¥I-NIHIIMp9-BZ-71
R L00°069€ | OZ¥919 | %161\ \ " 0°911% 01Mp9-T1-21
IR _ /| OB"ETO0T | 8E°p%9 | €1 N\ " |n0*9IT1%9 dOMIB9 %2711
N / |e¢H HIET | 62%¢ 96 | ¢1 NN (VNS |Pp*91T%9 GV _AVdpo-€1-10
AR C1°1T18T | 86°476 [ 1761 60=-$9 —= WALy pb*zel¥g HOYdR9-GT1-21
3 S6°%6¢21 | 0E°21Y | 0161 \ . pp°oTE e INT ¥9-NIHIIMRO-RZ-10
3 XAdt4:] €6°19¢€ | 69617 D) GLMW 0Dy Tie | rav _Avdpo-41-10
2E19% »1°¢t 196 4 B0 *s66 7 OH) JWVNRO-8Z-T0
. AT LA AR G N ST~ ID0°666 %% rav _AvdE9-n0-01
[9-%2-10 NV93 | I %0-59 hu'e [DO°911 %% | ddV ANDI-¥3ITUVIL 9—-%2-10
(8 7] ) oﬁ (<) » w| < (€) £3) )
_ SNOIONai1g SNO11Ona1q asn . 31vq
SNYYWINN A¥Y1YS 1vi0OL A¥VIVS dVIA SAYVWIY 10N Avd 3Sve NOILDY JAID3443
: JALLYINWNDODY |¥YIAMVANITYD [ol4]
4023y 1vosHd AYOISIH 3DIAYIS
(IWYN SNOIAIYd INO ANINYLS
.__. - IONYHD IWYN HOY3 Q¥0I3Y)
4
€
_j, T T ... T
S ) ) asn 10N Oa
0202-009¢ | X1 *NIISnV *3°d°a VAT T [6% [R0 |60 = R 1
' ot " ‘WA | Ava | ow
"ON 101440 1108AVd NOILYJ01 321440 T10¥AYd AONIOY ‘ON 23§ ™98 " HLYE 40 Eléj IWYN T10aIW IWYN 15414 LAWYN ISY1

2



1-168 AINIWALNS 'Wd'd . (W3ISAS INIW3YIL3Y IDIAY¥IS TIAID) $01-9082 996t A1sniqey
NOISSIWWOD 3D1AN3S HAID 'S'N §PO-LLy - TL61 FO4D B aAy023y INIWIYILIY IVYNAIAIAGN! 908Z Wioj pivpuwig

| - |

-—
'\
)
)
L1
-1
o~ o
el

)
|
—

S L
3
b}
b
Y.
A=
|4
"

i [N N \— /
LII1T [°0°3 YIONA AVid ¥IvE S3IONIINI 161 / |
il DO*86T401 SNVYL Skhl-£2-11
. H;w.wE .. |l s0-59 0°86T°01] 9371 1SNrAY AVdWLI-€1-01
. BT 6T O30 =05 ity __|p0°S8%"8 | 931 1SNrOV Avdpl-T0-Ct
(8 ) (9) (%) (9] (3] 4] (t)
SNOlonaia SNolionaaa asn alva
SNAYWIY AUYIVS 1viOL A8VY1VS ¥vaa SHUYWIY 1ON Avd 3Svd NOILY JAILDI443
JAUYINWNDDY [dVIAdYANTIYD . [o]¢]
Q¥o238 1v2sid AYOISIH 3DIAYIS
(AWYN SNOIAIYd 1IN0 INNLS -
= AONYH IWYN HOY3 QuOD3Y)
r
. i
: - .
. S ION OQq.
0202-009¢ X1 ¥NT1SNV *J3*d*a *V°A ¢ Gy A0 (60 | . = T t
. _ . WA | Ava | ‘ow .
"ON 32140 :was_ L Nouvoor | .quo TI0UAYd AoNzOY 'ONDIS TD§_ | HINIE 40 lm_lﬂmi IV TSUW o YN e s syle |

- =N Ty - Mg .



OFICINA DE REGISTRADURIA

23 de mavo de 1997

Fecha
A quien pueda interesar:
Certifico que ' \ ,
con numero de identificacidn ‘ , estudié en esta
Institucién en el periodo de _agosto/1967 hasta Mavo/1969

y tiene un total de 75 créditos aprobados.
*Promedio General: 2.56

Se expide esta certificacién a peticion del estudiante, hoy

23 _de mavo de 1997

Cordialmente,

L

L

- .

Registrador Asociado

SELLO DEL COLEGIO

No hay errores ni borraduras

APDARTANA AAAA MADAL IMA DI AAARA AAd, v e, smmms



I INT ELRNADOS Y
RESIDENCIAS &
MEDICAS

—Certificacion de la
Institucién donde
presto los servicios |
que indique el periodo !
cubierto para la
residencia o el
internado. Debe
especificar si fue
requisito para obtener
el grado o licencia.

peee



DEPARTAMENTO DE SALUD
HOSPITAL-MUNICIPAL DE SAN JUAN

Certifico que el

T IR T R, RAFAEL LOPEZ NUSSA

A QUIEN PUEDA INTERESAR

: Sequro Social

; prestd servicios en el Hospital Municipal de San Juan,
Dr. Rafael Loépez Nussa.

TITULO

Médico Residente
en Obstetricia
Y Ginecologiz
Nivel I

Médico Residente
en Obstetricia
Y Ginecologia
Nivel II

Médico Residente
en Obstetricia
Y Ginecologia
Nivel III

Este periodo de
Obstetricia y Ginecologia en Puerto Rico.
Médica esta debidamente acreditado.

FECHA

Desde
1 julio 1972
Hasta
30 junio 1973

Desde
1 julio 1973
Hasta

- 30 junic 1974

Desde
1 julio 1974
Hasta
l junio 1975

tiempo es requisito

CANTIDAD-MES

$550.00 Compensacién
$150.00 Vivienda
$80.00 Almuerzo

$650.00 Compensacién
$150.00 Vivienda
$80.00 Almuerzo

$750.00 Compensacién
$150.00 Vivienda
$80.00 Almuerzo

para poder ejercer la
El Programa de Educacién

Dada esta certificacién hoy 9 de junio de 1997.

CERTIFICADA POR:

virectora
Educacién Médica

Hospital de la Caplt

CERTIFICADA POR;

Supervisora de qﬁ&&é&
Oficina de Personal -
Hospital de la Capital . ——



,@ !

J. Servicios por Contfatos

”

~ A

Certificacién de los servicios que

indique:

a. que los servicios se prestaron
diariamente, durante horas ordinarias

de trabajo y lugar de trabajo
establecido o designado por el patrono.

que los servicios prestados seran
equivalentes a los de un puesto,
especificando clase de puesto a la que
equivalian los servicios e indicando la
fecha de presentacion de los servicios.

R s s

que la compensacién fue a base de una
cantidad mensual o fija por hora.
Especificar el sueldo mensual. De ser
por hora debe indicar sueldo por hora,
total de horas trabajadas y total de
sueldos devengados desglosado mes
por mes,




DE"ARTAMENTO DE SALUD

administracidn de s=rvicios mdédico

de puero NCO centro MebICo |

21 de mayo de 1997

CERTIFICACION

CERTIFICO quela..: . . cuyo numero de
Seguro Social es ¢~ , presto servicios a esta Administracion
bajo el contrato CM-72-114 en calidad de Ayudante de Radiologia. El
periodo trabajado fue del I de marzo de 1972 al 30 de junio dé 1972,

Los servicios prestados por la sefiora’ en dicho
contrato era equivalente a los de un puesto de Ayudante de Radiologia. Los
mismos fueron prestados diariamente durante horas ordinarias-de trabajo, -
con una compensacion a base de una cantidad fija por hora durante 37 %
horas semanales, en el lugar de trabajo establecido por el patrono..

Dada esta certificacion para fines de la Administracion de loé
Sistemas de Retiro de los Empleados del Gobierno y la Judicatura, hoy 21 -
de mayo de 1997.

\ ~~. - MO T . . '
\\\G,~ 72w~ . "Supervisora de Transacciones

o 6L, S
S ¢, 198 \L.Qﬁcma de Recursos Humanos
-

CZSF/dme
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K. LICENCIA SIN SUELDQ BAJO
~ LALEY NUM.6 DEL 1976
DISFRUTADA A PARTIR DEL 18
- DE FEBRERO DE 1979:

—Copia del ihfc)rme— de Accidente del
Trabajo.

— Certificacion del Fondo del Seguro del

Estado sobre la fecha en que el empleado
es autorizado a trabajar.

— Certificacion de la agencia indicando e]

periodo de licencias sin sueldo por
accidente de trabajo.

— Declaracion Jurada del participante
indicando que durante el periodo que
estuvo en licencia sin sueldo, no recibio

remuneracion alguna por servici@s
prestados.




CFSE-373 Rev. MARZO/2002 B ’ -
i
4 - ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
: “CORPORAGIGN DELFONDQ DEL: SEGURG DELESTADO
PO BOX 365028 « SAN JUAN, PUERTO RICO 00936-5028
i INFORME PATRONAL
VEA:INSTRUCCIONES AL DORSO
{: !
OU 4 O ORA
i
3 L) Sibe b e %
NUMERO DE POLIZA .
_ CLAVE GRUPO ST PR
-] ARO FACT. A - | POR
A 0 P RONO
2. T|RlO RUMERC | AMP SEGURO SOCIAL PATRONAL
NUMERO 24
= I'III'IHIHHIHIIII
DIREGCION POSTAL - URB. O COND. O BARWIO CARR. XM. H. 4. CLASE DE PATRONO: Tinduststa [Dsociedad [_] Corporacisn 5. CLASE DE NEGOCIO
. OJasoctaciin  [Jsinaico I Sucesidn CJamacea Do-m
NUMERO CALLE, MUNICIPIO, O PAS, (CODIGO POSTAL + 4) - NOMBRE Y SITIO DE NEGOCIO (Urh., Cafle, Nim., Basrio, Gase., K., Hen., Pusbic)
i
i j

R

NIEORMACION SOBRE EL LESIONADO

i
eormum DE M’AHCERM'I

Os Elwo

4. OWR’HIO ELM?GDENTEDEN’TRO DELDS ‘ [
REDIOS DEL PATRONO? H

. JESTABA N GESTIONES
CIALES?
Bs  DOw
5. 1 SUFERON GTHOS EMPLEADOS LESIONES GOWO CONSEGUENCIA DEL ACTIDENTET

- Os v Og
- ) Do Cho

MURIERON NUM.

|Nmuu! EL VEHICUR!
ENTA, SU!

ANB'A
0 E.NW'NE Y D‘NECQUH
QUE

CON EL PATRONO) :

b L ]
48 OBSQVACIONES QUE ESI"ME PERTINENTE
p 7

s

5. LTRABAJA EL LESIONADO TAVIEN.
FARA OTRO PATRONO? o B’__
: Al st (]

{INCLUYA EL NOMBAE DE LA EMPRESA)

SG.’HBAPO

[] meses

51. TESTIGOS QUE PRESENCIARON FL ACCIDEM" “EGUN INVESTIGAGION DEL PATRONO

NOMBRE

QIRECCION: L

51 &MWMEEWW&SOM‘ERDRENCFSEINDKNE
FECHA RADH NUMERO DE CASQ

ARO MES DIA

L [
57. HOMBRE nELPcho 0

A

P

QUELA NFUR“LCION SUMIMSIRADA ES VWADEHA ,rBﬂ'IENDO CUALQUXER
. RECLAW=" N FHNJDULENﬂ chsmum DEJTU.

PARTE C - PARA USO DEL CFSE
PHESION, DIAGHOSTICO BICIAL Y CODIO DE DIAGHOSTICD |

g L
63. HAY RMONBJTRSLESMVACC!DENT‘E !

64, REQUIERE 65, REQUIERE REFERINSEAESPECALSTAS [181 L] 8o
NVESTIGACION
)
Os Owo [ revomnte cerenmman Os Owe INDIGUE CUALES,
65. (RECIBIO TﬂAYAMlaﬂ'U MEDICO ANTES DE 57. AUTORIZO UD. A TRABAJAR AL LESIONADO 58. REQUIERE HOSPITALIZACION 69, 70. DURACION
VENIR CFSE? - : Mo ESTIMADADI
Os EN CASO DE cr ATA o MES oA ) FECHA TRATAMIENT:
a ST INDIQUE Os ANO MES l oA DER. Q. :
Os Owe WO StFUE FEGHA: I o ! i ! I ! 0O 0O seian
71. LUGAR DISPENSARIG DE TRATRMETD 1

- 1
72 NOMBRE DEL MEDICO
¢ I

:
In.nm



— CFSE-395 REV. abrilng

Estado Libre Asociado

: de Puarte Rico

CORPORACION DEL FONDO DEL,
SEGURO DEL ESTADO

X . DECISION DEL

¥ ADMINISTRADOR

i | 02 SAN JUAN
21-AG0=03

& ¥
PARA SER CUMPLIMENTAD®G POF EL MEDICO G ENCARGADO DE DISPENSAFRIO O CLINICA

EECHA DE ACC. ' :
ONDO DE OBRER
ANG MEs Dl | [T RONRO.D! Osusrocacion  [CIFREERR,

REGION ANATOMICA AFECTADA Q CONDICION TRATADA POR LA ;
(VEASE INSTRUCCIONES AL DORSO) o GUAL ES DADO DE ALTA.

| CODIGO DE DIAGNQOSTICO
. ik , _ SERATS GERVICAL 88.00% OPR
. ADM. SLSTEMA DE RRTIER SPRALY MUSLO ¥T A8.001 OPR
» o 3; . SPRALN TUBILED RY SK.001 OPR
* TRAVMA BODILLA LT 56.008 GPE
POR LA PRESENTE, Y DE ACUERDO CON LA LEY DEL SISTEMA DE COMPENSAC! ONES POR ACCIDENTES DEL TRABAJO (LEY NUM. 45 DEL 18 DE ABRIL DE 1935)
SEGUN HA SIDO SUBSIGHIENTEMENTE ENMENDADA, SE DETERMINA SOBRE EL ASPECTO MEDICO DE ESTE CASO LA SIGUIENTE DECISION:

x& 1. Et LESIONADO FQE EXAMINADO POR PRIMERA VEZ: : DE DE

22 AGOSTO - 2063

a. CONTINUARA RECIBIENDO TRATAMIENTQ MEDICO EN DDESCANSO xH:.T. (MIENTRAS TRABAJA) )
b. SE DETERMINA DARLO DE ALTA DEFINITIVA EFECTIVA EL DE
‘VEAS| LTERNAT'IVA NUMERO

0207+4»7 00»>Z0~umr

DE

|:l] 3. ELLESIONADO F_ E EXAMINADO EN EL DIA DE HOY, A PARTIR DEL : ) DE ‘ ‘ v DE ‘ SE
AUTORIZA CAMEIP PARA CONTINUAR RECIBIENDO TRATAMIENTO MEDICO EN {1 pescanso: Oct (MIENTRAS TRABAJA].

O s EL LESIONADO ,AmA SIDO DADO DEL ALTA EL DE T e " LUEGO OE LA
REEVALUACION ;MEDlCA PRACTICADA SE DETERMINA:
D a. DARLD DE ALTA DEFINITIVA: EL DIA DE DE R DCON INCAPACIDAD
{La Detisién del Administrador con ei grado de Incapacidad para este caso le sera notificado oportunamenta)
D b. * CONFIRMAR LA DECISION DADA EL .DE DE
MR A b 3 . » - _—

g 7.. LUEGO DE LA ‘EVALUAClON MEDICA PRACTICADA SE DETERMINA QUE NO HAY EVIDENCIA DE LESION O ENFERMEDAD OCUPACIONAL
POR LO CUAL SE DA DE ALTA A PARTIR DEL DE DE . LA DECISION FINAL DEL

A DMlNlSTRADOR SOBRE NO COMPENSABILIDAD LE SERA NOTIF|CADA OPORTUNAMENTE
ey ’

3 L% M 3 by % il p,
‘ D 9. ES UN OBRERQ iMIGR;‘\NTE BAJO CONTRATO DE EMPLEO APROBADO POR EL SECRETARIO *DEL TRABAJO DE PUERTO RICO ACDGIDO A LOS
’ BENEFICIOS DE‘LA LEY NUM. 77 DEL 23 DE JUNIO DE 1958 Y DEL ARTICULO 1 DE LA LEY 54 DEL 13 DE JULIO DE 1978.
HA SIDO DADG DE ALTA DE TRATAMIENTO MEDICO EL DE DE {(NOTIFIQUESE CON COPIA
DE ESTA DECISION AL DEPARTAMENTO DEL TRABAJO Y RECURSOS HUMANOQS). :

OBSERVACIONE§1

wamnnstrader
b antregudﬂ Y nqtl'lcado ¢on nopla de esta Declsién al Lesionado, en . Fuerto Ricc

Firma del Lesionado

L ‘ .
7 i * NOTIFICACION g j 3
CERTIFICO: QUE HE ENVIADO c_otjg'lA DE ESTA DECISION AL LESIONADG [JPATRONO A LA DIRECCION ARRIBA INDICADA Y A SU
ABOGADO LIC. ! |
DIRECCION EN:

Fecha de Notificacién

i Secsetario
oo . .
i i : Secratario Auxiiar
ADVERTENCIA: EL PATRONO BEBERA ACTUAR A TENOR CQM LO INDICADO EN ESTE FORMULARIO UNA VEZ LG RECIBA O £L LESIONADO LE PRESENTE COPIA OE ESTA DECISION. E

PATRONO: OBRERQ: O EMPLEADO PODRA REQUERIR DE SU PATRONO LA REINSTALACION EN 5U TRABAJO A TENOR CON LO PROVISTO EN EL ARTICULO 5A DE LA LEY
. SISTEMA DE COMPENSACIONES POR ACCIDEMTES DEL TRABAJO.
N

LESIONADQ: LA LEY DEL SISTEMA DE COMPENSACIONES FOR ACCIDENTES DEL TRABAJO EN EL ARTICULO 10, DISPONE QUE TODA DECISION DEL ADMINISTRADOR PODRA APELARS
ANTE LA COMISION INDUSTRIAL DENTHO DE LOS TREINTA {30) DIAS DESPUES DE NOTIFICADA. LOS HONORARIOS QUE FIJE LA HON. COMISION INDUSTRIAL SERAN LO
UNICOS QUE PODRA PERCIBIR EL ‘ABOGADO DEL APELANTE POR PRESTAR SUS SERVICIOS Y LOS MISMOS SERAN PAGADOS POR £i FONDO DEL SEGURO DEL ESTADC

: LESIONADO




DECLARACION JURADA

Yo, ! .. mavor de edad,

casada, eﬁbléiéﬁ"?”VEEiha'deiHatillb. Puerté Rico, bajo el més
-

formal iuramento DECLARO:-

1. Que mi nombre v dem&s ci: -unstancias personales son .as
antes expresadas.

2. Que estoy reportada al Fondo del Seguro del Estado
desde jumio dé 1995 hasta el presente.

. 3. Que estuve en descanso hasta el 22 de julio dé 1996

cuando reanudé mis labores, aunque con derecho a tratamiento.

4. Que desde el 6 de jumio de 1996 hasta el 22 de julio de
1996 no realicé labor remunerativa alguna.

5. Que presto esta declaracién para todos los fines legales
pertinentes.

Y PARA QUE ASJ CONSTE, firmo la presente en Camuy, Puerto

Rico, hoy 1l de septiembre de 1Q86.

DECL. DE AUT. NUM,: ~2063~

JURADO Y SUSCRITO ante @f por DIANA SIERRA DURAN, de las
circunstancias personaies antes expresadas v a quieq DOY FE de
conocer persconalmente.

En Camuv, Puerto Rico, hoy 11 de septiembre de 1996.

NOTARIO PUBLICO




L. SERVICIOS PRESTADOS

GUARDIA NACIONAL
(COMO RESERVISTA O MIEMBRO):

—FEvidencia de haber sido
llamado a servicio activo en
las Fuerzas Armadas durante
cualquier periodo de conflicto
armado o en tiempo de paz.

—Copia de la Forma 214 del _
periodo que fue activado. .
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'Iba Alta, PR 00758

e, A _
» TYPR OF SAFARATION
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I't Buchanan, PR
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\ e

(

?

-
EPPELTIVE
darg

TEAR

75

1T 0]

l0.7
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10

CHAPACTER OF JEAVILE

BWORABLE

NA

¢ IVPL OF CERTIFICATE BAUED

16, AtERLis wan) (=11 3

{

)

LAY OMTY ABSIONMENT AMD MAJOR CONBAND

Fort Mecde, MD FC

13. Commano 1o wmicu TramsrenmacJSAR COnN Gp (AI'L]. ’mg) .
RCPAC 9700 Pace Plwl, St Lou.xs, MO 63132

76Y20~Unit & Oxg Sup Armorer
75-03-01 632.381 Lot
190)

RECORD OF s AVICEK

YEARY

MOMTHE

" Tlunru NATE OF REAEAVE/ J14. PLACE OF ERTAY (NTQ CURRERT ACTIVE 3ERVICE 7Cip, Siate and £1P Codey) 13. ODATE ENYERED ACYIvVE
MEs DOLICATION “HYTY Tmit PEAIDD
VEan wONT™ Dav YRAR HMONTh Say
79| 07 08 San Juan, PR 00933 73 07 09
(o PAIMARY SPRCIALYY NUMBER AND S RELATED CIVILIAN OCCUPATION AND ..
TiLa 0.0.7. BUNBER

OAYY
) -

{8) MEY ACTIVE SERVICE THIis PERIOD

0

% PRIOR ACTIVE SEARVICE

Ja. SECOMUARY §PRCIALTY MUMBER AND | 4. RELATED CIVILIAN OCCUPATION AND
l Tevee D0 T mumern

1) YO!’Au ACTive I'ﬂvlf( o v &,

td) PRIOR ImaCTIVE SERVICE

e} TOTAL SERVICE FPOR PAY (r v @)

0
0
0
Q

lu INDOCHINA (i KOREA 3T AVICE $1HCE AUGULT &, 1W8 e

{ lves 12 wo
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T24T 0B ABILITY SEVERARLL FAY

Ciwe Tves
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T iveg

POHSGRNE L SECURITY INZPSTIGATION
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> pave ComeLETLD

NA

4. DECORATIONS, MEDALL, DADGLL, COMMENDATIONS, CITATIONS AND CAMPAIGN RIBEONMS ABARDEID OR AUTHRORIZLD

‘ National Defense Service Mcedal

RACTIILTY)

, . . : . Ny
2 days retzined in Service for the —onveniznce of the (‘nvarrmer‘x'-f’(
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M. LICENCIA SIN SUELDO
BAJO LA LEY 5 DEL 8 DE
SEPTIEMBRE DE 1980

— Certificacion que indique la fecha en que se acogio
a licencia sin sueldo para ocupar un cargo dentro de
la union obrera gubernamental y la fecha de |
reinstalacion en el servicio de la agencia para la
cual trabaja.

— Certificacion de servicios prestados en la direccion
de la unidn obrera gubernamental indicando su
cargo en la directiva de la unién , sueldo mensual
devengado y fechas exactas.

— Certificacion del sueldo devengado a la fecha de la
aprobacion de la licencia sin sueldo y el sueldo
devengado a la fecha de la reinstalacién en el
Servicio.




E PO BOX 385028, SAN JUAN. P R. 00936-502 - TEL. 79359

CORPORACION DEL FONDO
DEL SEGURO DEL ESTADO

CERTIFICACION

Por la presente certifico que ¢l sefior ~ . . - se desempefié como
‘Presidente)de la Hermandad Unién de Empleados de la Corporacién del Fondo del
Seguro del Estado durante el periodo de tiempo 29 de mayo de 1984 al 31 de
octubre de 1995.

A tenor con el articulo 14, Concesidn de Licencia para Oficiales de la Hermandad,
vigente en ese periodo de tiempo, el Fondo le concedié licencia sin sueldo por la
duracién del derecho de representacién que poseia la Unidn o la duracién o
vigencia del Convenio Colectivo. En dicha posicién se requeria sus servicios a
tarea completa para la representacién de la referida organizacion obrera.

De acuedo 2 las disposiciones del Convenio vigente para ese entonces, el sefior

al cesar en su empleo, tenia que ser reinstalado a su plaza o a una
de sueldo bisico igual con el salario que estuviera asignado a la misma a la fecha
de su reinstalacidn.



Certificacidon .

Conforme 2 la informacién que se encuentra  en nuestros récords, la licencia
Sindical estuvo vigente por los periodos comprendidos entre: :

29 de mayo 1984 al 30 de juhio de 1985
1 de junio de 1985 al 30 de junio de 1986
1 de julio de 1986 al 30 de junio de 1987
1 de julio de 1987 al 30 de junio de 1988 .
1 de julio de 1988 al 30 de junio de 1989
1 de julio de 1989 al 30 de junio de 1990
1 de julio de 1990 al 30 de junio de 1991
1 de julio de 1991 al 30 de junio de 1992
1 de julio de 1992 al 30 de junio de 1993
1 de julio de 1993 al 30 de junio de 1994
1 de julio de 1994 al 30 de junio de 1995
1 de julio de 1995 al 31 de octubre 1995.

Y para que asi conste se expide esta certificacién en Rio Piedras, PR a los siete dias
del mes de febrero de 1997.

Certifico Correcto,

Administradora Auxiliar
de Recursos Humanos

)



UNION DE EMPLEADOS DE LA CORPORACION
DEL FONDO SEGURO DEL ESTADO, INC.

CALLE ENCINA ESQ. ESTONIA #1550, CAPARRA HEIGHTS. PR. 00920 / TELS. 792-8686, 792-8647

Al contestar tavor refarirse a:
2 de octubre de 1996
CERTIFICACION
Certifico que el SR. ... _ _ . - -, empleado de la Corporacién del Fondo del

Seguro del Estadoy, Presidente de la [}nién de Empleados del Fondo del Seguro del Estado,
. devengo los sueldos que a continuacion se mencionan durante el periodo de Julio de 1985 a
noviembre de 1995:

MES Y ANO CANTIDAD

Julio-84 a Junio 85 $1,400.00 - 1,400.00
Julio-85 a Junio 86 1,400.00 - 1,460.00
Julio-86 a Junio 87 1,460.00 - 1,460.00
Julio 87 a Junio 88 1,460.00 - 1,460.00
Julio 88 a Junio 89 : 1,460.00 - 1,485.00
Julio 89 a Junio 90 ' ‘ 1,570.00. - 1,570.00
Julio 90 a Junio 91 1,650.00 - 1,735.00
Julio 91 a Junio 92 1,760.00 - 1,882.66
Julio 92 a Junio 93 1,882.66 - 1,882.66
Julio 93 a Junio 94 1,972.66 - 1.972.66
Julio 94 a Nov. 95 2,082.66 - 2,172.66

Para que asi conste suscribo la presente con el Sello Oficial de la Unign.

Tesorera

=

TRABAJANDO CO! FETIVAMEMTE Bmm mi meme o
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N "SERVICIOS PRESTADOS A
UN PARTIDO POLITICO

— Certificacidn que indique el periodo
trabajado, los sueldos devengados y la
procedencia de los fondos.

— Certificacion del sueldo mensual
devengado a la fecha de la aprobacion de
la licencia sin sueldo para prestar
servicios al partido y el sueldo
devengado a la fecha de reinstalacion a
la agencia gubernamental.




N. SERVICIOS PRESTADOS
COMO ALCALDE

— Certificacion de la Asamblea Municipal o de la
oficina de personal del municipio que indique el
periodo de prestacion de servicios y el sueldo
mensual devengado.

— Sies alcalde al momento de solicitar la acreditacidn
debe someter una certificacion negativa expedida
por el Departamento de Justicia o por la comision
para ventilar querellas municipales.




O. SERVICIOS PRESTADOS
COMO LEGISLADOR

—LCertificado de eleccién o
nombramiento emitido por la
comision Estatal de Elecciones.

—Certificacion del cuerpo legislativo
al que sirvi6 que indique el periodo
de servicio y el sueldo mensual
devengado. "




P. PERIODOS DE TIEMPO FUERA DE
SERVICIOS POR CESANTIA Y
POSTERIORMENTE REINSTALADO
POR UN TRIBUNAL O FORO
ADMINISTRATIVO

— Copia de la resolucién o
sentencia final y firme, - -
ordenando la reinstalacién y
el pago de los sueldos.

— Certificacion de la agencia -
que indique la fecha de
reinstalacion, el sueldo
mensual que debid devengar
durante el periodo de
cesantia, los sueldos pagados
y los periodos que cubre y
descuento para retiro si hubo.

— Sl trabaj6 para alglin patrono
gubernamental debers
someter hoja de servicio.




Q. SERVICIOS PRESTADOS
COMO ASAMBLEISTA

— Certificado de eleccion emitido por la
Comision Estatal de Elecciones o :
certificado de nombramiento efectuado por
el alcalde o la asamblea si fue nombrado
para cubrir una vacante.

— Certificacién de la asamblea municipal
donde presto servicios que indique =l

@

periodo.




~~ R.'REEMBOLSO D
APORTACIONES

(L]

— Expediente inactivo
correspondiente al
periodo reembolsado.

— Evidencia del reembolso

“efectuado (si dispone de
ella). a—" %




- . : : EEa.

F ’ t N
Modelc SC 716-A (Retiro) ESTADO LIBRE ASOCIADO DE P 3 TO RICO .
| S,é}f‘,*,ﬁ?,fg‘gﬁ;‘;? 88— -~ -APME {RACION DE LOS smrsﬁmsr-gs'nsmo Dt _JS ;... |  ComPprobante Nimero

EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA

(0 nov. 60) Servicio ¢+ Conta
- W ot e duria
J *0-09174—3,000 B.—W—IGPR. Apartado 42015, Estacion M.r.illas, Santurce, P.R. 00940
Uriginal—Serv. Cont. - D&V l ?2
Copie—Reclamante ( nco)
s Copir —Retir
i | Copir—Retiro COMPROBANTE DE REINTEGRO Depto. o Dependencla
3 Copia—F xpediente-Socio |.. . . _ ... _ R . SE%
: Copia—Ofic. Personal : Come s ee STEIRAL -
; Copia—Exp. Prestatario DY 7 1(;8
I iB—Asc- R L .
,. Copia—Asc-. Empleados e I . . Fecha 2 .
}‘
| I— » : N _} CIFR A CIFRAS DE CUENTAS
; NOMERE A DE i ; ;
¥ 3 \ 5 Depen- {Uni-| Asig- | Objeto| Sec. .
:' DIRE;’\‘,ION _ V TRANS. Afio | Fondo . dencia | dad |nacién | *Clase | Eco. Cantidad
) DE! : : - = : S ’
RECLAMANTE - ) - i - 3% | 90 | 721 26 (00| 00 E“"" 'j” - HKG!
: | N Sl &3 w4 sy o7y
: [P = . 5 :‘ 51’ 9‘ n-“
" Nombre del Empleado ........00. — 00| 721.| 26 100! 00 | 9oV |0/ | 120-0D
Dep:... o Depen. donde trabajo ... 722 *_*¢* . “t | T S Al B FRI 2N ASR.Y
Numero de Empleado 2 &% -4 3n IR | Theds L
i i s LRI = ’
Fecha del primer descuento ...,z =23 & -5 3
. 2 LR <
Fecha del dltimo descuento . © 00 00 (922 |03 /30-00
APORTACIONES :
Anos Anteriores - ’
Ano Corriente . ef g} 5
Total Aportaciones F1ika 47 BV 4 79 ~
INTERESES DEVENGADOS Wy % $ R 8(
Anos Anteriores hukald
Ano Corriente R F
Total Intereses Devengados BET, B
TOTAL APORTACIONES E INTERESES : $ - X
Deducciones
Sy . _— & bem BALiEx R
PRESTAMO _..oooeo oo NUM. e el swR.2d
Principal {ends e Y Y
Intereses . L& - i3
Otros Conceptos e » PR E
Total
DTROS PRESTAMOS ____. NUM. e
Clase
Principal
Intereses
Otros Conceptos
Total TR B
TOTAL DEDUCCIONES o e D~
SALDO A SU FAVOR A g £
OBSERVACIONES PARA USO DEL SERVICIO DE CONTADURIA (Déjese en blanco)
N " T ; S
CERTIFICO que las cantidades arriba indicadas han sido Saldo a su favor $..... 9 3 ...... Z@
depositadas en el Tesoro; que su reintegro estd autorizado por Menos:
ley; que los computos son cqrrectos y mccién arriba Importe retenido para deudas* /_ _ 30 e
‘'ndicada puede propiamente r;::erse en,mignaciény/o fondos Importe neto a reintegrarse —_ C)
mencionados, {Emitase cheque por esta cantidad $....- /.Ob-_? ......
~ VERIFI :
Fecha Oﬁciﬂ,ﬁer&ﬁcudor R R.IF CACION
. ; ; Cifras de Cuenta
CERTIFICO que la firli oficial gertifig¢ador es correcta: Firmas
que la transaccidn rriba indicada se hate sigylendo los tramites Cémputos
stablecidos por ley y reglamentacién vigénte y que no he apro- Legalidad
ado la misma previamente por lo cual autorizo su reintegro. i
APROBADO
seeuiant .. [ Fecha

e T -
*POR LEY, SOLAMENTE LOS lx%os EN EL SISTEMA DE RETIRO DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO PUEDEN GARANTIZAR DEUDAS.



—Hoja de servicios emitida por

servicios que especifique
periodo trabajado, sueldo
mensual, total de sueldos
devengados y aportaciones al
sistema desglosada por afio
fiscal.

la agencia donde prestd los s

.5“3






R. REEMBOLSO D:
APORTACION BN

ey

—Expediente nactivo
correspondiente al
periodo reembolsado.

— Evidencia del reembolso
efectuado (si dispone de
ella).




Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

ASR-CS-005
Rev.Abr.10

HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA REEMBOLSO DE APORTACIONES (020)

NOMBRE DEL
OLICITANTE SEGURO SOCIAL
Apellido Paterno, Matemo, Nombre € Inicial
FECHA DE
URB/P O BOX NACIMIENTO
:ONDOMINIO
FECHA DEL
PRIMER DESCUENTO
ALLE
FECHA DEL
PUEBLO ESTADO _ ZIP CODE ULTIMO DIA DE PAGO

'ELEFONO DE LA RESIDENCIA

Dia/ Mes/ Afio

Dia/Mes/ Afo

Dia/Mes/ Ao

TELEFONO DE LA OFICINA

FECHA DE RADICACION

para Asuntos de Retiro.

e

El Oficial de Orientacion de Retiro completara las columnas nimero 2, 3 y 4 realizando una marca de cotejo segiin aplique.

Dia/Mes/Afio

requeridos para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acompanada de la Hoja de Cotejo correspondiente y el expediente:

olicitud de Reembolso de Aportaciones ASR-PA-017 (Rev.Dic.09)

|Certificacic’>n 0 negativa de deuda de la Asociacion de Empleados

""ioja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) con aportaciones, actualizada y
abajada por la Oficina de Némina

| Certificacion de Interrupciones en el Servicio ASR-PA-005 (Rev.Dic.09)
I iforme de Cambio de la Agencia

ieclaracién Jurada (de tener diez afios 0 mas de servicios cotizados o
|~ ecisién Final de la C.F.S.E. (de haber radicado alguin caso).

|Fxpediente para Asuntos de Retiro, en original

womentarios

Nombre del Coordinador de la Agencia Firma del Coordinador de la Agencia

Para ser Completado por la Administrac

Osi CINO

IQOLICITUD COMPLETADA

i6n de los Sistemas de Retiro [ASR)

Fecha pre-cotejo de solicitud (Dia / Mes / Afio}

Nombre del Orientador de los Sistemas de Retiro Firma del Orientador de los Sistemas de Retiro

Fecha de cotejo de solicitud (Dia / Mes / Afo)




INSTRUCCIONES GENERALES
HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA REEMBOLSO DE APORTACIONES

La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada. Es de suma importancia que la direccién sea
legible.

Necesitaran someter una Declaracién Jurada aquellos participantes que solicitan el reembolso de sus
aportaciones y estén bajo tratamiento en la Corporacion del Fondo del Seguro del Estado por razén de un
accidente o enfermedad relacionada con el trabajo o tengan acreditados diez (10) o0 mas afios de servicio y no
hayan cumplido la edad requerida para recibir pensién. La Declaracién Jurada debera estar suscrita ante un
notario publico y en la misma el participante hara constar que:

a. Renuncia a su derecho de recibir una pension.
b. Que tal renuncia es en forma clara, libre, voluntaria e inteligente.
c. Que tiene pleno conocimiento de las consecuencias que conlleva el reembolso.

d. Que entiende que con el reembolso de sus aportaciones, pierde el derecho a solicitar cualquier tipo de
pension del Sistema de Retiro.

e. Que no tiene padecimiento o enfermedad mental de clase alguna ni estd sujeto o pendiente a
procedimientos judiciales © administrativos de clase alguna para declararlo incapacitado o
imponerle tutela.

La certificacion de la Asociacion de Empleados debe ser en original. No se aceptaran certificaciones
en manuscrito.

Es de suma importancia que la informacién referente al ultimo dia de pago coincida en el Informe de Cambio o
de Separacién de la Agencia y en la Hoja de Servicio ASR-Pa-004 (Rev.Dic.09).

El expediente a radicar es el de Asuntos de Retiro en original. Solamente se aceptaran expedientes sustitutos
en aquellos casos extremos, cuando se hayan agotado todos los recursos para localizar el expediente de
Asuntos de Retiro, sin éxito. En tal situacién, se requiere que cada documento del expediente sea certificado y
se acompafie de una comunicacién explicativa en detalle de las gestiones realizadas para localizar el expediente
original.

En casos de participantes que tengan cotizados diez (10) o mas afios de servicio y tengan la edad requerida
para recibir pensién (58 afios si comenzaron a cotizar antes del 1ro de abril de 1980 6 65 afios si ingresaron a
este Sistema de Retiro a partir del 1ro de abril de 1990) no corresponde que soliciten el reembolso de las
aportaciones, sino beneficios de pension.



ASR-PA-017
Rev. Dic. 09 =

Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
ﬁ DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
P O Box 42003 San Juan P R 00940-2203

SOLICITUD DE REEMBOLSO DE APORTACIONES

Apellldo Paterno Materno Nombre eln|c1al )

Seguro Social

Nacimiento (pia-Mes-Afo) Teléfono

Direccién Postal:

Direccién Residencial; []lguatala Postal

Urbanizacién, Condominio o Barrio

Urbanizacion, Condominio o Barrio

P O Box, Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural o Ruta Contrato

Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Carrelera, Kilémetro y Hectémetro

Pueblo, Pafs y Cddigo Postal

Pueblo, Pals y Cédigo Postal

Estado Civil:
QO Casado (a)

Sexo:
[J Femenino

Nombre del Conyuge

"] Masculino QO Soltero (a)

Plan Acogido: Primer Descuento (Dia-Mes-Afo) Ultimo Descuento (pia-Mes-Afio)

[ Coordinado [] Completa Suplementacion

Informacion de Empieo:
Comenzanda con el ultmo empleo /ncluya {odos Ios eriodos serwd

Hipotecario [J st [JNe Numero Hipotecario  [J Si [JNo  Numero
Personal [ si [INo Numero Personal [0 st [JNo Numero
Vla}e Cultural [:] Si I:]No Namero Viaje Cultural [ S [JNo  Numero

Indlque en cual ha cohzado y si transfrlé aportacxones de alguno de estos sistemas al nuestro.

O Fondo de Anualidades y Pensiones para Maestros [ si [ No Fecha

Dia-Mes-Afio
O sistema de Retiro de la Autoridad de Energia Eléctrica O Si [ No Fecha

Dia-Mes-Afio
QO sistema de Retiro de la Universidad de Puerto Rico 1 si [[] No Fecha

Dia-Mes-Ario

e T 3 3 € A s
1. Al momento de su renuncna tenta una reclamacnon pendiente para recibir beneficios por Compensacion Ocupacuonal
O No Reclamacion (Di-Mes-Afio) Decisién Final (Dia-Mes-Afio)

CERTIFICO que la informacién pljovista aqui es cierta y que me consta que ofrecer informacion falsa conlleva la
aplicacion de penalidades establecida por Ley.

Firma del Solicitante Fecha (Dia-Mes-Afio)

Favor de verificar los documentos necesarios para radicar la solicitud al dorso del papel.
Conservacion: igual al expediente cual forma parte.



45.5 DECLARACION JURADA PARA SOLICITUD DE REEMBOLSO DE
APORTACIONES

La declaraci6n ._ﬁﬂm&m debera estar suscrita ante un notario publico y en la misma el
Humncoﬁmbnn hara constar:

a. su renuncia a su derecho a recibir una pensién

b. que tal renuncia es en forma clara libre, voluntaria e inteligente

c. .que tiene pleno conocimiento de las consecuencias que conlleva el reembolso
de las aportaciones _

| d. que entiende que con el reembolso, pierde todos los derechos adquiridos como
participante del Sistema

e que no tiene padecimiento o obmnndn&mm mental de clase alguna ni esta sujeto
o pendiente a procedimientos judiciales o administrativos de clase alguna para
declararlo incapacitado o imponerle tutela.
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Gobierno de Puerto Rico

ASR-CS-013 ¢
ev.Abr.10 ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203
HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA
REEMBOLSO POR CONCEPTO DE DESCUENTOS INDEBIDOS

[] 026 PAGO EXCESO SNC [J 030 PAGO GLOBAL VACACIONES

[] 027 PAGO EXCESO INTERESES ’ [l 031 NOM. TRANSITORIO, PROVISIONAL O EMERGENCIA
[] 028 PLAN COMPLETA SUPLEMENTACION [J 032 BENEFICIOS MARGINALES

[J 029 EXCESO APORTACIONES REGULARES [ 033 EXCESO TRANSFERENCIA

[] 034 DIFERENCIALES
NOMBRE DEL
PARTICIPANTE SEGURO SOCIAL
Nombre, Apellidos Paterno y Materno
FECHA DE
URB / PO BOX NACIMIENTO
CONDOMINIO Dia / Mes / Afio
FECHA DEL
CALLE PRIMER DESCUENTO
Dia / Mes / Afio

PUEBLO ESTADO ___ ZIP CODE TELEFONO DE LA AGENCIA

FECHA DE RADICACION TELEFONO DE LA RESIDENCIA

Dia / Mes / Afio

IpLAN AcOGIDO: [0 COORDINADO [0 COMPLETA SUPLEMENTACION !
e i

{NOTA: 1. Elcoordinador debera llenar la columna nimero 1 realizando una marca de cotejo y acompanar todos,
los documentos requeridos para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acompaiada de la Ho;an
de Cotejo correspondiente y el expediente para Asuntos de Retiro. |

2. El Oficial de Orientacién de Retiro completara las columnas niimero 2, 3 y 4 realizando una marca del
cotejo, segun aplique. .

Solicitud de Reembolso de Aportaciones por Descuento
Indebidos ASR-PA-020 (Rev.Dic.09)

Certificacion de la Agencia que incluya periodos de servicio
sueldo, descuentos por némina, nimero de la ndémina y fech
de pago

Expediente para Asuntos de Retiro en original

nservacion: Igual al expediente del cual forma parte.



Pagina 2
Hoja de Cotejo

Requisitos para Reemboiso por Concepto de Descuentos indebidos

Cértificacic’m del ’ pago 'de Desc
jrecibo oficial de pago

0 copia de

Copia de la Relacion de Costo de Servicios No Cotizados o
Informe de Deuda al Plan de la Completa Suplementacion

Copia de la Declaracién Individual o certificacién del plan acogido

lCertificacic’m indicando la fecha en que se corrigié el descuento

Clopiakcve«rtiﬂcada‘ de la némina éspecialv »délv pag ‘gl\oball de
vacaciones

Certificacidn que indique fecha de comienzo y terminaciéon de
diferencial con sueldo basico, cantidad de diferencial, descuentos
para retiro y si éste tiene visos de permanencia

Comentarios:

Nombre del Coordinador de la Agencia Firma del Coordinador de la Agencia

SOLICITUD COMPLETADA (] si [J No

_Para ser completado por la Administracién de los Sistemas de Retiro (ASR

Fecha pre-cotejo de solicitud (dia / mes / afio)

Nombre del Orientador Firma del Orientador

Fecha cotejo de solicitud (dia / mes / afio)




HOJA DE COTEJO

REQUISITOS PARA REEMBOLSO POR CONCEPTO DE DESCUENTOS INDEBIDOS

INSTRUCCIONES GENERALES

La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada. Es de suma importancia que la direccién esté
completa y sea legible.

La certificacion de la agencia debe indicar el descuento de la aportacidon mensual del participante y ademas, cualquier
otro descuento adicional por concepto de pago de servicios no cotizados.

Debe someter el expediente de Asuntos de Retiro en original. Solamente se aceptaran expedientes sustitutos en
casos extremos, cuando se hayan agotado todos los recursos para localizar el expediente de Asuntos de Retiro sin

éxito.

En tal situacion, se requiere que cada documento del expediente sea certificado y se acomparie una

comunicacion explicativa en detalle de las gestiones realizadas para localizar el expediente original.

026

027

*

028

029

030

031

034

Nota:

PAGO EN EXCESO POR SERVICIOS NO COTIZADOS
PAGO DE INTERESES EN EXCESO POR COMPLETA SUPLEMENTACION O REEMBOLSOS

Usted debe solicitar el Costo de Servicio no Cotizado y se requiere que la Relacion de Costos por Servicios No
Cotizados tenga ambos lados, de modo que conste el plan de pago establecido al dorso del documento.

En caso de pago directo es necesaria copia del recibo de pago oficial.

DESCUENTO AL PLAN DE COMPLETA SUPLEMENTACION SIN ESTAR ACOGIDO
DESCUENTO EN EXCESO DE APORTACION REGULAR

Para procesar esta reclamacion es requisito que el descuen_to se haya corregido.
DESCUENTO POR PAGO GLOBAL DE VACACIONES

Se requiere copia certificada de la ndmina especial del pago global de vacaciones o en su lugar Comprobante
de Noémina Especial (SC 80.2)

Es indispensable que en el expediente conste el Informe de Cambio de la Agencia indicando la separacién del
servicio.

DESCUENTO POR NOMBRAMIENTO TRANSITORIO, PROVISIONAL, DE EMERGENCIA, POR JORNAL,
ETC.

En casos de participantes que hayan tenido cambio en el tipo de nombramiento, de regular a transitorio o
viceversa, se requiere que en el expediente conste el Informe de Cambio de la Agencia evidenciando la
transaccion.

DIFERENCIALES AUTORIZADOS

Para tramitar esta reclamacion es indispensable que en la certificacion u Hoja de Servicio ASR-PA-004
{Rev.Dic.09) conste toda la informacién establecida en los requisitos.

Para los casos de la Autoridad de los Puertos, se requiere ademas la Hoja de Contabilidad.



ASR-PA-020
Rev. Dic. 09

Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

! Apellido Paterno Apellido Materno Nombre
Seguro Social Nacimiento (Dia-Mes-Afio) Teléfono Residencial

Estado Civi [ ] Casado Sexo: [l Femenino

[] Soltero [7] Masculino
Direccion Postal: Direccién Residencial:

Urbanizacion, Condominio o Barrio Urbanizacion, Condominio o Barrio
P O Box, Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural o Ruta Contrato Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Carretera y Kilémetro
Pueblo, Pais y Coédigo Postal Pueblo, Pais y Cédigo Postal

Agencia Donde Presta Servicios Primer Descuento (Dia-Mes-Afio)

Plan Acogido: [] Coordinado

[] Completa Suplementacion Teléfono de la Oficina

Indigue si tiene usted préstamo vigente con este Sistema de Retiro: ] si ] No

Favor indicar el tipo de préstamo y el nimero de! mismo:

(] Personal Num. (] Hipotecario Num. ] Viaje Cultural Nam.

[7] Pago en exceso por Servicios No Cotizados [[] Pago de intereses en exceso por completa
[_] Descuentos por pago global de vacaciones suplementacion o reembolso
[] Descuento por Beneficios Marginales ( Dietas, Uniformes) (] Descuento por nombramiento transitorio,
] Descuento Plan Completa Suplementacién sin estar acogido provisional, de emergencia, por jornal, etc.
[] Descuento en exceso de aportacion regular [] Exceso de aportaciones transferidas de otros
L] Diferenciales autorizados Sistemas

Firma del Participante Fecha (Dia-Mes-Afio)

Al momento de radicar la solicitud, debera incluir todos los documentos requeridos para el proceso de la misma.
Al dorso se indican los documentos necesarios para la radicacion de la solicitud.

Conservacién: lgual al expediente del cual forma parte.



1 Solicitud Reembolso de Aportacnones por descuentos |ndeb|dos (ASR PA—020)

2 Expediente para Asuntos de Retiro (Original)

1 Evidencia de pago de Servicios No Cotizados
a. Certificacion descuentos pagos por néminas o
Copia oficial de pago

2 Copia de la Relacion de Costo de Servicios No Cotizados
informado por este Sistema.

1 Certificacion de Sueldos Devengados para Retiro
desglosado por afio fiscal y fecha en que se corrigio
el descuento.

2 Copia de la Declaracién Individual (ASR-80) o
Certificacién Plan Acogido.

1 Copia Certificada de la Némina Especial del pago global
de vacaciones.

1 Hoja de Servicios con sueldos devengados, descuentos
para Retiro y cantidad diferencial.

2 Certificacion de la Agencia que indique fecha de
comienzo y terminacion del diferencial y si tiene
visos de permanencia.

1 Certificacién de la Agencia indicando sueldos
devengados, descuentos para Retiro, numero
de némina y cantidad de pago.

1 Copia certificada del nombramiento

2 Hoja de Servicio { ASR-08-38) de sueldos devengados
y descuentos para Retiro.

1 Certificacion de la Agencia indicando descuentos
efectuados desglosados por afio fiscal y fecha en
que se corrigié el descuento.

2 Copia de la Declaracion Individual ( ASR-80 ) o
Certificacion del Plan Acogido.

1 Evidencia de pago de Servicios No Cotizados
a. Certificacion Descuentos pagos por néminas o
Copia recibo oficial de pago

2 Copia de la relacién de costo de Servicios No Cotizados
informado por este Sistema.

1 Copia de la transferencia de aportaciones.
2 Copia de la Declaracion Individual o Certificacion del Plan Acogido, indicando la fecha en que se acogié a dicho plan.
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Gobierno de Puerto Rico
-4 ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
:\:é DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNQO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA TRANSFERENCIA DE APORTACIONES (025)

ASR-CS-008
Rev.Abr.10

.IOMBRE DEL
SOLICITANTE SEGURO SOCIAL
Nombre Apellidos Paterno Materno
RB /PO BOX FECHA DE
CONDOMINIO NACIMIENTO
Dia / Mes / Afio
ALLE FECHA DEL
PRIMER DESCUENTO
PUEBLO ESTADO  ZIP CODE Dia / Mes / Afio
FECHA DE
ELEFONO DE LA RESIDENCIA RADICACION
Dia/ Mes / Ao
TELEFONO DE LA OFICINA FECHA ULTIMO
DIA DE PAGO
Dia/ Mes/ Afio
SISTEMA DE RETIRO
A TRANSFERIR
;PLAN ACOGIDO: [1 COORDINADO [ COMPLETA SUPLEMENTACION -!

IOTA 1. El coordinador debera llenar la columna nimero 1 ( X ) y acompaiar todos los documentos requeridos para cada;
| solicitud. Toda solicitud debera venir acompariada de la Hoja de Cotejo correspondiente y el expediente para Asuntosi
de Retiro.

El Oficial de Orientacién de Retiro completara las columnas namero 2, 3y 4 ( X ), seglin aplique. |

e Gy

«olicitud de Transferencia de Aportaciones ASR-PA-012 (Rev.Dic.08)
Certificacion de la Agencia en la que presta servicios (incluida en la parte
inferior de la solicitud)

loja de Servicio actualizada ASR-004 (Rev.Dic.09)
Certificacion de Interrupciones en el Servicio ASR-PA-005 (Rev.Dic.09)

;opia de la Relacién de Costo de Servicios no Cotizados, copia del recibof.
de pago y/o certificacion de descuentos de ndmina desglosados, si aplica.

‘ransferencia de las aportaciones de otro sistema de retiro, si aplica.
.«cta de Defuncidon del Registro Demografico (en caso de participante
fallecidos) en original, si aplica.

1forme de Cambio de la Agencia

j=xpediente para Asuntos de Retiro, en original

~Jomentarios

Nombre del Coordinador de la Agencia Firma Coordinador de la Agencia Fecha pre-cotejo de solicitud (Dia/Mes/Afio)

1pletado por la Administracién de los Sistemas de Retiro (A

OLICITUD COMPLETADA 1 si [INO

Nombre Orientador Firma Orientador Fecha de cotejo de solicitud (Dia’/Mes/Afio)

Conservacion: igual al expediente del cual forma parte.



HOJA DE COTEJO
REQUISITOS PARA TRANSFERENCIA DE APORTACIONES

INSTRUCCIONES GENERALES

La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada.

Es indispensable que la Certificacion contenida en la solicitud sea completada y firmada por el oficial autorizado de
la agencia para la cual presta servicios en la actualidad.

El expediente debera contener evidencia de la transferencia en caso de participantes que hayan efectuado
transferencia de aportaciones de otros sistemas de retiro a éste.

La certificacion de descuentos por pagos de servicios no cotizados debera indicar la fecha de comienzo y
terminacién, la cantidad descontada desglosada mes por mes desde el comienzo hasta el saldo, el total
descontado y en caso de interrupciones en el descuento, debera especificarlo.

Si el participante presté servicios en diferentes agencias cotizando a este Sistema de Retiro, es requisito que el
expediente activo contenga toda la documentacion correspondiente a tales nombramientos. En caso de que los
Informes de Cambio de las Agencias de esos nombramientos no estén completos, se requiere una Hoja de
Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) y Certificacion de Interrupciones ASR-PA-005 (Rev.Dic.09) adicional expedida
por cada una de las agencias para las cuales se prestaron los servicios.

Es importante sefialar que la Hoja de Servicio no sustituye a la Notificacién de Nombramiento y Juramento ni al
Informe de Cambio de la Agencia de su separacion o de traslado.

El expediente a someterse es el de Asuntos de Retiro, en original. Solamente se aceptaran expedientes sustitutos
en casos extremos, cuando se hayan agotado todos los recursos para localizar el expediente de Asuntos de
Retiro, sin éxito. En tal situacion, se requiere que cada documento del expediente sea certificado y se acomparie
de una comunicacion explicativa en detalle de las gestiones realizadas para localizar el expediente original.



ASR-PA-012
Rev. Dic. 09

¥ Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

A
£§E 2 DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

SOLICITUD DE TRANSFERENCIA DE APORTACIONES DE OTRO SISTEMA DE RETIRO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre
Seguro Social Nacimiento (Dia-Mes-Afio) Teléfono Residencial
Estado Civi: [ ] Casado [ ] Soltero Sexo: [] Femenino [] Masculino
Direccién postal: Direccién residencial:
Urbanizacion, condominio o barrio Urbanizacién, condominio o barrio
P O Box, ndm. y calle, edificio y apartamento, ruta rural o ruta contrato Num. y Calle, edificio y apartamento, carretera y kilémetro
Pueblo, pais y cédigo postal Pueblo, pais y codigo postal
MA S0BR
Primer Descuento (Dia-Mes-Afio) Renuncia o Separacion (Dia-Mes-Afio) Teléfono del trabajo
Plan Acogido: [ Coordinado Sistema de Retiro a Transferir:
Completa Suplementacion
Empleado Fecha (Dia-Mes-Afio)
{ Departamento o Agencia (Comenzando por la dltima) Regular Transitorio Comienzo Renuncia
Solicité reembolso de las aportaciones: [ ] Si [] No  Solicité transferencia a este Sistema: L[] si [INo

(Si solicité el reembolso de las aportaciones, tiene que acompafiar la evidencia y el expediente para tramitar el costo.)
Si retir6 las aportaciones efectuadas a este Sistema, debe indicar el plan de pago al cual se acogera para reponerlas:

[] Pago inmediato ] Dos afios [] Cuatro afios
L] Uun afo (] Tres afios [] Cinco afios

Firma del Solicitante Fecha (Dia-Mes-Afio)

—

Certifico: Que el (la) empleado (a) actualmente es [ Jparticipante

y empleado activo, [ ] pensionado activo del Sistema de Retiro de

Nombre del Jefe de la Agencia Firma del Jefe de la Agencia
o su Representante Autorizado (en letra de molde) o su Representante Autorizado
Puesto Fecha (Dia-Mes-Ario)

Al momento de radicar la solicitud, debera incluir todos los documentos indicados en el dorso de este formulario.
Conservacion: Igual que el expediente del cual forma parte.




8

9

Solicitud de Transferencia de Aportaciones (Modelo ASR-PA-012).

Hoja de Servicios (ASR-PA-004) con sueldos y descuentos para Retiro, preparada en la agencia.

Certificacion de Interrupciones en Servicios (Modelo ASR-PA-005).

Certificacion de la agencia o Sistema al cual cotiza (incluida en la parte inferior de la solicitud).

Copia de la relacion de costo de los servicios no cotizados informado por este Sistema de Retiro.

Evidencia de pago de los servicios no cotizados. (Si aplica)

e Copia del recibo oficial de pago.

e Certificacién de descuentos de pago por ndmina desglosados que incluya nimero de libramiento y fecha
de envio a este Sistema de Retiro.

Acta de Defuncion del Registro Demografico (en caso de participante fallecido) en original, si aplica.

Certificacion de descuentos efectuados por néminas para préstamos con este Sistema de Retiro.

Expediente para Asuntos de Retiro. (Original)

10 Evidencia de la solicitud de reembolso de aportaciones, si aplica.
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ASR-CS-007 Y Gobierno de Puerto Rico

Rev.Abr.10 é‘f ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
:\if/‘ DE L.OS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203
HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA ESTADO DE CUENTA (023)
NOMBRE DEL
SOLICITANTE SEGURO SOCIAL
Nombre, Apellidos Materno, Paterno Matemo

URB /PO BOX FECHA DE NACIMIENTO
CONDOMINIO Dia/Mes / Afio

Direccion Postal AGENCIA ACTUAL
CALLE

Direccion Residencial FECHA DEL PRIMER DESCUENTO
Dia / Mes / Afio
PUEBLO ESTADO ZIP CODE FECHA TENTATIVA
DE RETIRO

TELEFONO DE LA OFICINA Dia/ Mes / Afio
TELEFONO DE LA RESIDENCIA FECHA DE RADICACION

____________ Dia / Mes / Afio
|PLAN ACOGIDO: [] coorDINADO  [] COMPLETA SUPLEMENTACION |

!NOTA: 1. El coordinador debera llenar la columna niimero 1 realizando una marca de cotejo y acompanar todos los documentos!
requeridos para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acompaiiada de la Hoja de Cotejo correspondiente y el
expediente para Asuntos de Retiro. !

)

I

1

i El Oficial de Orientacién de Retiro completara las columnas numero 2, 3 y 4 realizando una marca de cotejo, segun|
1

]

2. aplique.

Solicitud de Estado de Cuenta ASR-PA014 (Rev.Dic.09)

Hoja de Servicio ASR-004 (Rev.Dic.09) con aportaciones, actualizada y trabajad
por la Oficina de Néminas

Certificacion de Interrupciones en el Servicio ASR-PA-005 (Rev.Dic.09) actualizada

Copia de la Transferencia de Aportaciones ASR-PA-012 (Rev.Dic.09) (si aplica)

Copia de la Relacién de Costo de Servicios no Cotizados, copia del recibo de pag
y/o Certificacién de Descuentos de Némina desglosados, (si aplica)

Resolucién de! Tribunal o foro, desglose de los periodos que cubre el pago y copiaj
certificada de la némina, si aplica

Expediente para Asuntos de Retiro, en original

Comentarios:

Nombre dei Coordinador de la Agencia Firma Fecha pre-cotejo de solicitud (dia/mes/ario)

SOLICITUD COMPLETADA O st [L] NO

Nombre Orientador Firma Fecha Cotejo de Solicitud {dia/mes/afio)

Conservacion: Igual al expediente del cual forma parte.



1.

HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA ESTADO DE CUENTA
INSTRUCCIONES GENERALES

La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada.

La Hoja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) debera evidenciar los servicios cotizados e
inclusive el "status" actual como empleado.

Los periodos de empleo sin paga deben estar desglosados en la Certificacion de Interrupciones
en el Servicio ASR-PA-005 (Rev.Dic.09) y en la Hoja de Servicios.

Es de primordial importancia que el expediente contenga la evidencia en casos de participantes
que hayan efectuado transferencia de aportaciones de otros sistemas de retiro o pagado costos
por servicios no cotizados. En el caso de la transferencia de aportaciones, la Factura entre
Cuentas y la copia de la transferencia (tabla) son evidencia valida de la transaccién. En el caso
de servicios no cotizados, es evidencia valida la Relacién de Costo con la evidencia de pago,
copia del Recibo Oficial de pago y/o certificacion de néminas de la Agencia indicativa de los
descuentos efectuados. Esta debe indicar la fecha de comienzo y terminacién, la cantidad
descontada desglosada mes por mes desde el comienzo hasta el saldo, el total descontado y
en caso de interrupciones en el descuento, debera especificarlo.

Si el participante presto servicios en diferentes agencias cotizando a este Sistema de Retiro, es
requisito que el expediente activo contenga toda la documentacion correspondiente a tales
nombramientos. En caso de que los Informes de Cambio de esos nombramientos no estén
completos, se requiere una Hoja de Servicio y la Certificacion de Interrupciones adicional
expedida por cada una de las agencias para las cuales se prestaron los servicios anteriores.
Es importante sefialar que la Hoja de Servicio no sustituye a la Notificacién de Nombramiento y
Juramento ni al Informe de Cambio de la Agencia de separacién o de traslado.

El expediente a someterse es el de Asuntos de Retiro, en original. Solamente se aceptaran
expedientes sustitutos en casos extremos, cuando se hayan agotado todos los recursos para
localizar el expediente de Asuntos de Retiro, sin éxito. En tal situacion, se requiere que cada
documento del expediente sea certificado y se acompafie una comunicacion explicativa en
detalle de las gestiones realizadas para localizar el expediente original.



Gobiemo de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

SOLICITUD DE ESTADO DE CUENTA

ASR-PA-014 { B
Rev. Ago.11 :

Propésito del Estado de Cuenta: O Bienes Gananciales O Etica Gubernamental
O Jubitacién (participantes cuya fecha de jubilacion esta programada de tres afios 0 menos)

ados con el Participante

Apellido Paterno, Materno, Nombre e Iniciai S'egUro”Soci’él ’ Fecha Solicitud (dia-mes-afio)

Direccion Postal: O Igual a la Residencial Direccién Residencial:

Urb, Cond, Edif, Bo

P O Box, HC Box, RRBox o 7 Num., Calle, Ave, Edif, Apt, Ste
Ciudad Estado Zip+4 Ciudad Estado Zip+4
Agencia en la que Trab—aj:g o Fécﬁa“;;rimer descuento retiro (dia-mes-afio) Posible fecha de retiro (dia-mes-afio)
Tel. Residencial

Plan Acogido Nacimiento (dia-mes-afio) ~ Tel. Trabajo

[L] 10 afios de servicios y 58 afios de edad (125 afios de servicios y 50 afios de edad (Bomberos y Policias)
[[]10 o més afios de servicios y 65 afios de edad []70 afios de edad

[ 10 afios de servicios y solicité pension por incapacidad no ocupacional 7] 30 afios de servicios

[_125 afios de servicios y 55 Afios de edad (] 62 afios de edad (Bomberos y Policia)

1. Favor de Marcar y*Comple’ta';'ilos Encasiﬂados que Apliguen

] No tengo interrupciones de servicios

D Tengo interrupciones de servicios Desde Hasta
Dia-Mes-Afio Dia-Mes-Afio
|:| Tengo en tramite una transferencia de aportaciones de! Sistema de Retiro de ,
que incluye los siguientes periodos: Desde Hasta
Dia-Mes-Afio Dia-Mes-Afio

[] Presteé servicios en algun Sistema de Retiro. Debera solicitar la transferencia.
|:] Transferi aportaciones del Sistema de Retiro de ,

que incluye los siguientes periodos: Desde Hasta

‘Dia-Mes-Aflo Dia-Mes-Afio
[] Pague por _afios de servicios que tenia pendiente de acreditar,
que incluye los siguientes periodos: Desde - - Hasta
Dia-Mes-Afio Dia-Mes-Afio
|:| Estoy pagando ] anos de servicio que tenia pendiente,
que incluye los siguientes periodos: Desde Hasta
Dia-Mes-Afio Dia-Mes-Afio

umentos a Radicar con la Solicitud
1. Hoja de servicios con aportaciones

5. Evidencia de pago de servicios no cotizados (si aplica).

trabajada por la oficina de némina. (Certificacion de descuentos de pagos por némina
2. Certificacion de interrupciones en el servicio. desglosadas por afio fical o copia de recibo oficial de
3. Copia de la transferencia de aportaciones (si aplica). de pago de este Sistema).
4. Copia de la relacion de costos de servicios no 6. Expediente original para asuntos de retiro.

cotizados informados por este sistema (si aplica). 7. Orden del Tribunal (Bienes Gananciales).

V. Documentos Adicionales , S S o ...
En aquellos casos que haya cobrado retroactivamente una demanda por concepto de la Ley. Num. 89 (Ley de Retribucién Uniforme) debers
incluir:

1. Hoja de servicios con los sueldos ajustados y descuentos para retiro.

2. Resolucién del tribunal o foro (si aplica).
3. Copia de las néminas donde se efectud el pago.

~ Firma del Participante R Fecha (Dia-Mes-Afio)

Conservacion. lgual al expealenle del cualtjorma paife.







ASR-CS-017 g“k} Gobierno de Puerto Rico
ev.Abr.10 o Administracién de los Sistemas de Retiro

S

de los Empleados del Gobierno y la Judicatura
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA PENSIONES

(J 039 DIFERIDA [1 041 EDAD Y ANOS DE SERVICIO [J 046 JUDICATURA
0 040 MERITO [J 045 ALCALDES O SUPLEMENTARIA
IOMBRE DEL
PARTICIPANTE SEGURO SOCIAL

Nombre, Apellidos Paterno y Materno

JRB /PO BOX FECHA DE NACIMIENTO
~ONDOMINIO Dia/Mes / Aiic
FECHA DEL
JALLE PRIMER DESCUENTO
Dia/Mes/Afno
PUEBLO ESTADO ZIP CODE FECHA DE
RADICACION
‘ELEFONO DE LA OFICINA Dia /Mes / Afio
FECHA DE
TELEFONO DE LA RESIDENCIA EFECTIVIDAD DE PENSION
Dia/Mes / Afio
FECHA DE RENUNCIA
Dia/Mes /Afo

‘BLAN ACOGIDO [[] COORDINADO \El depésito directo es compulsorio segun las dlsposmlones.

| " |
[0 COMPLETA SUPLEMENTACION .de la Ley 103 de 25 de mayo de 2006 "Ley para lmplantar:
JIOTA 1. El coordinador debera llenar la columna nimero 1 realizando una marca de cotejo y acompafar todos los documentos
requeridos para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acompaiiada de la Hoja de Cotejo correspondiente y el expediente

para Asuntos de Retiro.

2. El Oficial de Orientacion de Retiro completara las columnas niimero 2, 3 y 4 y realizando una marca de cotejo segun aplique.

Solicitud de Pensién modelo ASR-PA-006 (rev. dic. 09)
-otejar la Seccién |l del Formulario ASR-PA-006 "Solicitud de Pensién" co
los datos correctos de la cuenta bancaria y que esté debidament
~ompletada. Cotejar entrega de la copia del cheque cancelado o una hoja d
eposito procesada
Solicitud de Tarjeta de ldentificaci6n ASR-PE-017 (rev.nov.09) con do
retratos 2 x 2
;opia del Cerlificado de Nacimiento del Registro Demografico (deber
prresentar el original)
IDecIaracién Jurada referente al nombre en original, si aplica
-ertificacién de Servicios y Préstamos
—ertificacién de Interrupciones en el Servicio (actualizada)
Declaracién Individual o Certificacion al Plan Acogido con fecha en que s
£ogié
loja de Servicio con aportaciones, actualizada y trabajada por la Oficina d
Némina
“opia de la Némina Especial evidenciando los ajustes en sueldo, si aplica
forme de Cambio o de renuncia de la Agencia
Copia de relacién de costos de servicios no cotizados, copia del recib
de pago y/o certificacion de descuentos de némina desglosados, s

-opia de la Transferencia de Aportaciones, si aplica

IExpediente para Asuntos de Retiro (original)

onservacion: Igual al expediente del cual forma parte.



Pagina 2
"loja de Cotejo

tequisitos para Pensiones

sertificacion de la Comisién para Ventilar Querellas Municipales o del
ISecretario de Justicia

Comentarios

Nombre del Coordinador de ia Agencia Firma del Coordinador de la Agencia Fecha pre-cotejo de solicitud (Dia / Mes / Afio)

30LICITUD COMPLETADA (] si [l NO

Nombre de! Orientador Firma dei Orientador Fecha cotejo de solicitud (Dia / Mes / Afig)




10.

HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA PENSIONES
(DIFERIDA, MERITO, EDAD Y ANOS DE SERVICIO, ALCALDES Y JUDICATURA)

INSTRUCCIONES GENERALES

La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada. Es de suma importancia que la direccion sea
legible.

Debera asegurarse que completd correctamente la Solicitud de Pensién "ASR-PA-006" (rev. dic. 09) la Seccion
"Datos Relacionados con la Cuenta Bancaria" (Deposito Directo) siendo compulsorio mediante las disposiciones
de la Ley 103 de 25 de mayo de 2006 "Ley para implantar la Reforma Fiscal del Gobierno del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico".

Se requiere copia del Certificado de Nacimiento expedido por el Registro Demografico, (debera presentar el
original). En ausencia del Certificado de Nacimiento, deberd someter en original y en el orden que adelante
establecemos los documentos que se detallan a continuacion:

* Certificacion Negativa del Registro Demografico acompafiada del Acta de Bautismo.

* Certificacion Negativa del Registro Demogréfico y el Acta de Bautismo, acompafadas del Certificado del
Tribunal Electoral donde conste su edad a la fecha de inscripcion.

En caso de que el documento que evidencie su fecha de nacimiento figure con nombre(s) o apellido(s) diferente(s)
al que consta en el expediente de Asuntos de Retiro, debera suministrar una Declaracion Jurada haciendo constar
que los diferentes nombres o apellidos corresponden a la misma persona.

La Declaracién Individual es el documento requerido para evidenciar el plan de aportaciones de retiro al que esta
acogido el participante. En ausencia de este documento, se requiere una Certificacion Negativa expedida por la
Agencia, indicativa ademas, del plan al que estad cotizando. En los casos de participantes acogidos al Plan de
Completa Suplementacion, se requiere, la fecha del primer descuento efectuado a base del referido plan.

Las Hojas de Servicio de todos los participantes deberan indicar las aportaciones efectuadas para retiro por
servicios prestados.

La Certificacién de Interrupciones en el Servicio debe establecer los periodos sin sueldo y tienen que coincidir con
los Informes de Cambio de las Agencias y la Hoja de Servicio.

Es necesario que la informacién referente al sueldo y el Gitimo dia de pago establecido en la Hoja de Servicio (ASR:
PA-004) coincida con el Informe de Cambio de la Agencia o el Informe de Separacién de la Agencia.

En caso de que los sueldos a utilizarse en el cdmputo de la pension se efectlien por ajustes, es indispensable que
se radique copia certificada de la Némina Especial evidenciando los pagos efectuados.

El expediente a someterse es el de Asuntos de Retiro, en original. Solamente se aceptaran expedientes sustitutos
en casos extremos, cuando se hayan agotado todos los recursos para localizar el expediente de Asuntos de Retiro
sin éxito. En tal situacién, se requiere que cada documento del expediente sea certificado y se acompafie de una
comunicacion explicativa en detalle de las gestiones realizadas para localizar el expediente original.



W Gobierno de Puerto Rico
_PA- gAY
ASR-PA-006 % ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

Rev. Mar.11 DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203
SOLICITUD DE PENSION FOTO
2X2
dique el Tipo de Pensién que Solicita: [_] Diferida (] Suplementaria ] Merito
[] Edad y Afios de Servicio [] Alcalde  [] Judicatura (Ley Num. 12)

Apeliido Paterno, Materno, Nombre ¢ Inicial " "Seguro Social Teléfono
stado Civit: [ Casado(a) Sexo: [_] Femenino o
Fecha de Nacimiento (Dia/Mes/ARo) Lugar de Nacimiento
[] Soltero(a) (] Masculino
ireccidén Postal (Complete segun aplique, conforme a la Reforma Postal):
T T T T Urbanizacion o] Condominio T o T T T Barrio —
o S ) - ) RR Box HC Box
T7POBox O Nam. y Calle 0 Edificio " Apartameénto O o]
T Pueblo T T Pais o ~ Cédigo Postal
ireccion Fisica (Si es diferente a la postal):
Jencia donde trabaja: _ e Teléfono:

Direccion:

Indique los afos de servicio en el gobierno:

dique el ultimo sueldo:

Indique si tiene préstamos:

[] Hipotecario [INo [si
Nomero T
[] Personal [JNe [si .
Numero e
] Viaje Cultural CINo [ si
Numero
'~dique si ha cotizado en otro sistema de retiro: D No [] si
" Especifiquecudl 7 )
[ONo [Isi
) ] T Especifique cual

PR

Certifico que toda la informacién contenida en esta solicitud es cierta a mi mejor saber y entender.

Fecha (Dia/Mes/Afio)

Firma del Solicitante

ERTIFICO que recibi de - o - , 1a presente solicitud, hoy
Nombre del Solicitante oo Dia
g de ala(s) U] am[] Pm.
T Mes ' Afo Hora
Nombre eh 1efra de molde T T Firma =~ Fecha (Dla/Mes/ARe]

nservacion: lgual que el expediente del cual forma parte.
ta: Ver requisitos generales al dorso.



REQUISITOS GENERALES

Toda Solicitud de Pensién, Formulario ASR-PA-006, debe acompanarse de los siguientes documentos:

1. Certificado de Nacimiento

La informacién de nacimiento de los participantes sera accedida por empleados autorizados de la Agencia
a través del portal de servicios gubernamentales www.pr.gov. Sélo se solicitara el Certificado de
Nacimiento en caso de que haya problemas técnicos para acceder a la aplicacion por Web o a personas
nacidas antes del afo 1931, cuya informaciéon de nacimiento no se encuentra, en muchos casos,
registrada en el computador. En ausencia del Certificado de Acta de Nacimiento los participantes deberan
someter en original y en el orden que adelante establecemos, los documentos que se detallan a
continuacion:

a. Acta de Bautismo acompariada de Certificacién Negativa del Registro Demografico.

b. En caso de que no sea ciudadano americano, deberd entregar un Certificado del Tribunal Electoral donde
conste su edad a la fecha de inscripcion, acompafado de la Certificacion Negativa del Registro Demografico y
del Acta de Bautismo.

2. Solicitud de Tarjeta de Identificacion con dos (2) fotos tamafio 2" x 2",
3. Declaracién Jurada referente al nombre (si aplica).
4. Copia de Transferencia de Aportaciones (si aplica).
5. Evidencia de pago de Servicios No Cotizados (si aplica).
a. Copia del recibo de pago oficial de este Sistema ¢
b. Certificacion de descuentos por nominas desglosada por afio fiscal (suministrada por la agencia).

6. Copia del Estado de Cuenta informado por este Sistema (si aplica).

7. Certificacion de la Comision para Ventilar Querellas Municipales, del Secretario de Justicia y del Tribunal Federal
(Aplica sélo a los alcaldes).

Depésito Directo

1. Copia de cheque cancelado o de una hoja de depdsito procesada por el banco. El cheque o la hoja debe tener el
namero de ruta y transito impresos en la parte inferior.

2. Debera asegurarse de completar correctamente la Seccion Il. Datos Relacionados con la Cuenta Bancaria. Asi
evitara que su pago no liegue a otra cuenta.

3. El deposito directo es compulsorio segun las disposiciones de la Ley 103 de 25 de mayo de 2006, "Ley para
implantar la Reforma Fiscal del Gobierno del Estado Libre Asociado".

Nota Importante:

Toda la documentacion requerida debe ser radicada a través del Coordinador de Asuntos de Retiro de su Agencia,
Corporacién o Municipio.



ASR-PE-017 {:‘:} Gobierno de Puerto Rico

-
Rev. Nov.09 N ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
$181 : DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA

PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

SOLICITUD DE TARJETA DE IDENTIFICACION DE PENSIONADOS Y BENEFICIARIOS

Nombre, Apellido Paterno, Apellido Materno Seguro Social

Retrato
Direccién Residencial

Direccién Postal 2"x 2"

Urbanizacién, Condominio o Barrio

P O Box, Nam. y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural, Ruta Contrato

Pueblo, Pais, Cddigo Postal

Tipo de Pension:

E] Mérito D Incapacidad Ocupacional D Beneficiario (Viuda o Viudo)

[:] Edad y Afios de Servicios D Incapacidad No Ocupacional

[ Beneficiario (Menor de Edad o Incapacitado)

Nombre del Tutor (Si aplica)

Urbanizacién, Condominio o Barrio P O Box, Numero y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural, Ruta Contrato

Pueblo, Pais y Cédigo Postal

Conservacion: Igual al expediente del cual forma parte.




Gobierno de Puerto Rico

3R-PA-043
rev. Dic. 09 ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203
CERTIFICACION DE SERVICIOS Y PRESTAMOS
Yo, , con numero de Seguro Social

artifico que: (debera marcar con (x) los encasillados que correspondan y estampar sus iniciales al lado de la marca).

[1 No tengo servicios acreditados en otros Sistemas de Retiro pendientes de transferir a la
Administracion de los Sistemas de Retiro de los Empleados del Gobierno y la Judicatura.

testoy pagando por:

[ Servicios No Cotizados

[J Reembolso de Aportaciones

Especifique cuales:

Pagué en su totalidad:
(] Servicios No Cotizados

[J Reembolso de Aportaciones

Especifique cuales, incluyendo las fechas:

[l No tengo servicios pendientes de acreditar.
[ No tengo interés de reclamar servicios no cotizados pendientes.

(] No tengo préstamos con la Administracion de los Sistemas de Retiro de los Empleados y
la Judicatura.

kstoy pagando a la Administracién de los Sistemas de Retiro de los Empleados del Gobierno y la
‘hdicatura los siguientes préstamos:

[J Hipotecario Namero Pago Mensual $

[J Viaje Cultural Namero Pago Mensual $

L] Préstamo Personal Nimero Pago Mensual $
Firma del participante Fecha (pia-Mes-afio) Agencia

Lonservacion: Igual al expediente del cual forma parte.



ASR-PA-005 !L ‘:? quierno de Puerto Rico
Rev. Dic. 09 A~ ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
-\\-151 2 DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNQ Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

CERTIFICACION RELACIONADA CON INTERRUPCIONES EN EL SERVICIO

[[] Retiro Definido (Ley 447) [1Programa de Cuentas de Ahorro para el Retiro (Ley 305)

CERTIFICO que

Nombre Inicial Apellido Paterno Apellido Materno

, Otuvo  Hno tuvo interrupciones en el servicio que presto a

Num. Seguro Social

Agencia - Municipio - Corporacién Publica

A continuacion el detalle de las mismas:

TIPO DE INTERRUPCION _ DESDE_ _ HASTA_
Dia/Mes/Ano Dia/Mes/Afo
[ Licencia sin sueldo
[ Participacion en huelga (s)
O Suspension de empleo y sueldo
Dada en , P.R, hoy de de
Nombre Director Recursos Humanos Firma Puesto que Ocupa

o su Representante Autorizado

Conservacion: Igual al expediente del cual forma parte.
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ASR-CS-016 3:‘;;‘*%3 Gobierno de Puerto Rico
Rev.Abr.10 >E Administracién de los Sistemas de Retiro

Sié de los Empleados del Gobierno y la Judicatura

PO Box 42003 San Juan PR 00940-2003
HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA PENSIONES POR INCAPACIDAD (LEY 447)
(] 042 INCAPACIDAD NO OCUPACIONAL (] 043 INCAPACIDAD OCUPACIONAL
NOMBRE DEL
PARTICIPANTE SEGURO SOCIAL
Nombre y Apellidos
URB /PO BOX FECHA DE NACIMIENTO
CONDOMINIO Dia/ Mes / Afio
FECHA DEL PRIMER DESCUENTO
CALLE Dia /Mes / Afio
FECHA DE RADICACION
PUEBLO ESTADO ZIP CODE Dia/Mes / Afio
TELEFONO DE LA OFICINA STATUS ACTUAL:
LICENCIA FUERA DEL
TELEFONO DE LA RESIDENCIA ] AcTIVO [] SIN SUELDO ] serviclO
NATURALEZA DEL PADECIMIENTO: [] ORGANICO [] EMOCIONAL FECHA DE RENUNCIA O CESANTIA
El depésito directo es compulsorio segun las disposiciones de la Ley 103 dei (S| APLICA)
25 de mayo de 2006 "Ley para Implantar la Reforma Fiscal del Gobierno del} Dia/ Mes /Aflo
ELA".
PLAN ACOGIDO: [_i COORDINADO [ ] COMPLETA SUPLEMENTACION
NOTA: 1. EI coordinador debera llenar las columnas nimero 1 realizando una marca de cotejo y acompaiiar todos los documentos requeridos
para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acompaiiada de la Hoja de Cotejo correspondiente y el expediente para Asuntos de

Retiro.
2. EIl Oficial de Orientacion de Retiro completara las columnas nimero 2, 3 y 4 realizando una marca de cotejo segtn aplique.
3. Toda solicitud tiene que venir acompariada de todos los documentos requeridos, de lo contrario se devolvera.
4. La fecha de radicacion correspondera a la fecha en que se sometan todos los documentos requeridos en original.

Solicitud de Pension ASR-DI-018 (rev. sep. 09)

Cotejar los datos relacionados con la Cuenta Bancaria (Deposito Directo)
completado en el formulario Solicitud de Pensién (ASR-DI-018) pag. 3. Cotejar]
entrega de copia de cheque cancelado o una hoja de depdsito procesada :
Solicitud de Tarjeta de Identificacion con dos retratos 2 x 2 ASR-PE-017 (Rev.NoV.O
Certificado de Nacimiento del Registro Demografico (copia) deberd presentar
original

Declaracién Jurada referente al nombre, si aplica

Notificacién sobre Representacion Legal ASR-DI-019 (Rev.Dic.09)

Certificacién para el Tramite de Pensiones por Incapacidad ASR-DI-069 (Abr.10)
Certificacion de Servicios y Préstamos ASR-PA-043 (Rev.Dic.09)

Autorizacién a la Administracién para Obtener Informacién ASR-DI-023 (Rev.Nov.09) |

Copia de Relacién de Costos de Servicios No Cotizados, copia del recibo de pago y/of
certificacion de descuentos de nomina desglosados, si aplica

Copia de la Transferencia de Aportaciones, si aplica

Certificacién de Interrupciones en el Servicio ASR-PA-005 (Rev.Dic.09) actualizada

Certificacion del Patrono para la Solicitud de Pension por Incapacidad ASR-DI-020
(Rev.Nov.09)

Declaracién Individual o Certificacion del Plan Acogido, no aplica a policias *
Hoja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) con aportaciones, actualizada y trabajad
por la Oficina de Néminas

Copia certificada de la nomina especial evidenciando los ajustes en sueldo, si aplica
Informe Médico de Pensién por Incapacidad ASR-DI-005 (Rev.Nov.09) o Inform
Médico de Especialistas

Evidencia adicional de médicos privados en original o copia certificada **

Expediente para Asuntos de Retiro (original)

Conservacién: Igual al expediente del cual forma parte.



agina 2
Hoja de Cotejo
Requisitos para Pensiones por Incapacidad (Ley 447)

e

Certnﬁcaé:ion de 'Cém'pensabihdad péréla Administracién de los Sistemas de Retiro e
*iginal o copia certificada por la Corporacién dei Fondo del Seguro del Estado, Model
FSE 0037 (abr. 2002) ***

| Copia de expediente médico del Fondo del Seguro del Estado (copia certificada) ***

' Policias - Significa a los Miembros de la Policia de Puerto Rico.

** Se considera los informes médicos, evaluaciones, placas, MRI, CT SCAN, laboratorios o cualquier otro documento médico relacionado a la
condicién o condiciones incapacitantes como evidencia adicional por las cuales se solicitan los beneficios.

| La evidencia debe demostrar el historial de la condicion médica desde el inicio hasta el presente.

*** Estos documentos se aceptaran en original y/o copia certificada, si son copias certificadas del original debera incluir el nimero de paginas a
certificar y la firma de la persona autorizada a certificar la misma.

ivomentarios:

i Nombre del Coordinador de ia Agencia Firma del Coordinador de la Agencia Fecha de cotejo de a solicitud (Dia/Mes/Ario)

dminstracion de los Sistemas

OLICITUD COMPLETADA [ ] si ] NO

Comentarios:

Nombre del Oficial de Orientacién Firma del Oficial de Orientacién Fecha de recibo (Dia/Mes/Afio}




HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA PENSIONES POR INCAPACIDAD
(LEY 447)

INSTRUCCIONES GENERALES

. La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada. Es de suma importancia que la direccion
sea legible.

. Asegurarse que completd correctamente la Solicitud de Pensiéon "ASR-DI-018", la seccion, "Datos
Relacionados con la Cuenta Bancaria" (Deposito Directo) siendo compulsorio mediante las disposiciones de
la Ley 103 de 25 de mayo de 2006 "Ley para implantar la Reforma Fiscal del Gobierno del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico".

. Se requiere copia del Certificado de Acta de Nacimiento expedido por el Registro Demografico, (debera
presentar el original). En ausencia del Certificado de Acta de Nacimiento, debera someter en original y en
el orden que adelante establecemos, los documentos que se detallan a continuacion:

* Certificacion Negativa del Registro Demografico acompanada del Acta de Bautismo en original.

* Certificaciones Negativas del Registro Demografico y del Acta de Bautismo, acompafiadas de copia
certificada del Certificado del Tribunal Electoral donde conste su edad a la fecha de inscripcion.

* En caso de que el documento que evidencie su fecha de nacimiento figure con nombre o apellido(s)
diferente(s) al que consta en el expediente de asuntos de retiro, debera suministrar una declaracion
jurada haciendo constar que los diferentes nombres o apellidos corresponden a la misma persona.

. No es necesario que el participante tenga representacion legal, pero es requisito que complete el formulario
correspondiente. En caso de tener representante legal, debera informar todos los datos solicitados.

. Para evidenciar pagos por servicios no cotizados, debera someter copia del Recibo Oficial de pago y/o
Certificacion expedida por la Oficina de Némina indicativa de los descuentos efectuados. Esta debera
indicar la fecha de comienzo y terminacion, cantidad mensual, total descontado y en caso de interrupciones
en el descuento, debera especificarlo.

. La informacion que conste en la Hoja de Servicio, en la Certificacion de Interrupciones en el Servicio y en la
Certificacion del Patrono para la Solicitud de Pensién por Incapacidad no puede ser contradictoria. Si ha
prestado servicios en otras agencias, es importante que presente la Hoja de Servicio y el expediente
personal de todas las agencias en las que ha prestado servicio.

. La Declaracién Individual es el documento requerido para evidenciar el plan de aportacién de retiro al que el
participante esta acogido. En ausencia de este documento se requiere una certificacion negativa expedida
por la agencia, indicativa ademas, del plan al que esta cotizando. En los casos de participantes acogidos al
Plan de la Completa Suplementacién se requiere, la fecha del primer descuento efectuado a base del
referido Plan. No aplica a los Policias de Puerto Rico.

. En casos de participantes acogidos al Plan de la Completa Suplementacion, es necesario que se
establezcan las aportaciones efectuadas para retiro en la Hoja de Servicio.

. Es indispensable que en el Informe Médico conste la fecha de expedicién, el nombre del médico (de forma
legible), la firma y el nimero de licencia. El periodo entre la fecha de expedicién del Informe Médico y la
fecha del recibo de la documentacién en el Sistema de Retiro no puede ser mayor de seis (6) meses.



Pagina 2
Hoja de Cotejo Requisitos para Pensiones por incapacidad (Ley 447)
Instrucciones Generales

10. Se considera los informes médicos, evaluaciones, placas, MRI, CT SCAN, laboratorios o cualquier otro
documento médico relacionado a la condicion o condiciones incapacitantes como evidencia adicional por las
cuales se solicitan los beneficios. La evidencia debe demostrar el historial de la condicion médica desde el
inicio hasta el presente. Sera responsabilidad del participante someter toda la evidencia médica de los
tratamiento relacionados a dicha(s) condicion(es).(Deben ser en original o copia certificada)

11. Es necesario que someta la Certificacion de Compensabilidad para la Administracién de los Sistemas de
Retiro emitida por la Corporacion del Fondo del Seguro del Estado, Modelo CFSE 0037, (abr. 2002).

12. Se requiere el expediente médico de la Corporacién del Fondo del Seguro del Estado de los casos
radicados ante dicho foro y por los cuales se solicitan los beneficios a la Administracion de los Sistemas de
Retiro en copia certificada.



ASR.DLO1S 1Y GOBIERNO DE PUERTO RICO
Rev. Sep. 09 B ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
:\Q/: DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
P O BOX 42003 SAN JUAN PUERTO RICO 00940-2203

SOLICITUD DE PENSION POR INCAPACIDAD

U Ley 305 Participantes del Programa de Cuenta de Ahorro para el Retiro (Reforma 2000) Retrato de
2X2
[[] Incapacidad no ocupacional
Num.
[] Incapacidad ocupacional - Ley 447 Solicitud

[] Incapacidad ocupacional - Ley 127

Nombre completo (como aparece en la némina) Seguro Social Sexo

| | OwmlF]

Estado civil Teléfonos

[ soitero (a) [ Casado (a) [] Viudo (a) [ Divorciado(a)
Direccién E-Mail

Celular

Trabajo Residencial

Di

Puesto que ocupa Ultimo sueldo mensual Afios de servicio en gobierno

Agencia y pueblo donde trabaja

¢ Préstamos con el Sistema de Retiro? ¢, Ha cotizado en otro Sistema de Retiro?
Hipotecario O si J No CJsi CONo  Indique cual
Viaje cultural []si [] No ¢ Recibe otra pensién como beneficiario por alguna ley especial?

Préstamo personal  [] Si ] No O si ONo Indique cual
Naturaleza del padecimiento que le incapacita

Indique si ha radicado alguna reclamacion en la Corporacion del Fondo del Seguro del Estado

] No 1 si

Numero asignado por la Numero asignado por Fecha del accidente Hora
Corporacion del Fondo la Comisidn Industrial {mes/dia/afio)
del Seguro del Estado

Descripcion del accidente

Expligue cdmo su condicién le impide desempefiar sus funciones

Conservacion: Igual al expediente del cual forma parte.
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ASR-D!-018
Rev. Sep. 09

INFORMACION SOBRE SU HISTORIAL MEDICO

Nombre; Teléfono:

Especialidad Dias y horas de Oficina

Direccion:

Tratamiento:

Otros médicos que atienden su condicién

Nombre: Teléfono:

Direccion:

Tratamiento:

Nombre: Teléfono:

Direccion:

Tratamiento:

Nombre: Teléfono:

Direccioén:

Tratamiento:

indique si ha estado hospitalizado recientemente debido a su condicion
[ ] No [] Si (Favor de someter copia de récord medico y/o resimenes de alta.)
1 2 3

Hospital:

Direccién :

Indique las fechas

Motivo:

Tratamiento y

medicamentos:

Indique si se le han realizado pruebas o laboratorios relacionados con su condicion
CINo [si Indique cuales:

Pagina 2 de 3



ASR-DI-018
Rev. Sep. 09

DATOS RELACIONADOS CON LA CUENTA BANCARIA (DEPOSITO DIRECTO)

SR

Notas Importantes:

* El depésito directo es compulsorio segun las disposiciones de la Ley 103 de 25 de mayo de 2006, "Ley para]
Implantar la Reforma Fiscal del Gobierno del Estado Libre Asociado”.

* El solicitante debera acompafar esta solicitud con una copia de cheque cancelado o de una hoja de depésito directo
procesada por la Institucién Financiera.

* El cheque cancelado o la hoja de depdsito debe tener el nimero de ruta y transito impreso en la parte inferior.

* Debera asegurarse de completar correctamente esta seccidn y asi evitara que su pago no llegue a otra cuenta.
CERTIFICACION

Certifico que la informacion suministrada es correcta y que me consta que ofrecer informacion falsa conlleva la aplicacion
de penalidades establecidas por Ley. Autorizo a la Administracién de los Sistemas de Retiro a realizar las
investigaciones que estime pertinentes para corroborar la misma.

Firma del (de la) solicitante Fecha (Dia/Mes/Afio)

PARA USO DE LA AGENCIA

Nombre del Coordinador Agencial para Asuntos de Retiro

Firma Sello Oficial de la Agencia

Fecha (Dia/Mes/Afio)

PARA USO DE LA ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

Fecha de recibo Nombre de la persona

Documentos completos

O si [] No

Firma
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Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNOQO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA REAJUSTE DE PENSION (054)

ASR-CS-011
Rev.Feb.10

{86y,
na '.b)y ¥
(3]

NOMBRE DEL
;OLICITANTE SEGURO SOCIAL
Nombre, Apellidos Paterno y Materno
URB /PO BOX FECHA DE
~ONDOMINIO NACIMIENTO
Dia / Mes / Afio
CALLE FECHA DEL
PRIMER DESCUENTO
JUEBLO ESTADO o ZIP CODE Dia / Mes / Afio
FECHA DE
TELEFONO DE LA RESIDENCIA SEPARACION
Dia/ Mes / Afio
‘ECHA DE FECHA DE
EFECTIVIDAD DE PENSION RADICACION
Dia / Mes / Afio Dia / Mes / Aio
-PLANACOGIDO ]  COORDINADO ~ ~ ~~ ~~— 77 ! [El depesito directo es compulsorio segin fas disposiciones del
1 1 ila Ley 103 de 25 de mayo de 2006 "Ley para Implantar la
! [] COMPLETA SUPLEMENTACION | |Reforma Fiscal del Gobierno del ELA". |

IOTA 1. El coordinador debera llenar la columna nimero 1 realizando una marca de cotejo y acompafar todos los
documentos requeridos para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acompafada de la Hoja de Cotejo
correspondiente y el expediente para Asuntos de Retiro, si aplica.

2. El Oficial de Orientacion de Retiro completara las columnas numero 2, 3 y 4 realizando una marca de cotejo, segtin
aplique.

Solicitud Reajuste de Pension ASR-PA-016 (Rev.Dic.09)

. 1oja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) con sueldos ajustados

Copia de la ndbmina pagando ajustes en sueldo

:xpediente del pensionado

~omentarios

Nombre del Coordinador de la Agencia Firma del Coordinador de la Agencia Fecha pre-cotejo de solicitud (Dia’Mes/Afio)

JOLICITUD COMPLETADA ] si L] No

}
L Nombre del Orientador Firma del Orientador Fecha cotejo de solicitud (Dia/Mes/Afio)

onservacion: Igual al expediente del cual forma parte.



HOJA DE COTEJO
REQUISITOS PARA REAJUSTE DE PENSION

Instrucciones Generales

La Solicitud debe ser completada en todas sus partes y firmada.

Debera traer la Hoja de Servicio modelo ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) con sueldos ajustados
preparada porla Oficina de Néminas de la Agencia.

El expediente del pensionado sera solicitado al Archivo Central por el oficial autorizado del
Sistema de Retiro.



ASR-PA-016
Rev. Dic. 09

Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

DE LLOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

#5%

%zm:ﬁ-

/ré“g

SOLICITUD DE REAJUSTE DE PENSION

O Inicial O Revisioén

Direccion Postal,

Direccion Residencial: = Etguala laPostal =

Urbanizacion, Condominio o Barrio Urbanizacién, Condominio o Barrio

> O Box, Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural o Ruta Contrato Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Carretera, Kildmetro y Hectémetro

Pueblo, Pais y Codlgo Postal
Plan Acogido: ' -
[] Coordinado

Pueblo, Pais y Cédigo Postal

. Fechas (Dia-Mes-Afio)
- Separacion o Renuncia

Primer Descuento para Retlro Efectividad de Pens‘iéh

["] Completa Suplementacién

Favor de Completar este Apartado si Usted era Policia:

o ~ . Namero
Demandas Sohmtadas

Sentencna Soirmtada

ICERTIF ICO que la informaci6n provista aqui es cierta y que me consta que ofrecer informacion falsa conlleva la aplicacién de penalidades establecida por Ley.

Firma del Pensionado Fecha (Dia-Mes-Afio)

1. Solicitud de Reajuste de Pension (ASR PA- 016)

2. Hoja de Servicio (ASR-PA-004) sin sueldos ajustados y descuentos para Retiro.
3. Hoja de Servicio (ASR-PA-004) con sueldos ajustados y descuentos para Retiro.

4. Copia de las ndminas donde se afecté el pago correspondiente.

5. Informe de Cambio (OP-15).

>onservacion: Igual al expediente del cual forma parte.






ASR-CS-012 S Gobierno de Puerto Rico
Rev.Abr.10 s ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
Szé DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA REINGRESO (090)

NOMBRE DEL
SOLICITANTE SEGURO SOCIAL
Nombre, Apellidos Paterno y Materno
URB /PO BOX FECHA DE
~ JONDOMINIO NACIMIENTO
Direccién Postal Dia / Mes / Afio
CALLE FECHA DEL
Direccion Residencial PRIMER DESCUENTO
*UEBLO ESTADO ZIP CODE Dia /Mes / Afio
FECHA DE
AGENCIA ACTUAL REINSTALACION
Dia / Mes / Afio
FELEFONO DE LA RESIDENCIA FECHA DE
RADICACION
"ELEFONO DE LA AGENCIA Dia/Mes / Afio
'PLAN ACOGIDO [l COORDINADO [ ] COMPLETA SUPLEMENTACION i

IOTA" 1. "El coordinador debera llenar la columna numero 1 realizando una marca de cotejo y acompaiar todos los documentos,

| requeridos para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acompafiada de la Hoja de Cotejo correspondiente y el|
' expediente para Asuntos de Retiro.

1
1
2. El Oficial de Orientacién de Retiro completara las columnas namero 2, 3 y 4 realizando una marca de cotejo, segun apliquen. !

|Solicitud de Anédlisis para Determinar Aportaciones e Intereses Agotados en
Pensién por Incapacidad ASR-PA-013 (Rev.Dic.09)

- nforme de Cambio de la Agencia de reinstalacion al servicio o Notificacion
1Jde Nombramiento de la Agencia

IlExpediente para Asuntos de Retiro activo (de reinstalacion)

, =xpediente para Asuntos de Retiro inactivo (de pensionado)

~omentarios

Nombre del Coordinador de la Agencia Firma del Coordinador de la Agencia Fecha pre-cotejo de solicitud (Dia/Mes/Ario}

SOLICITUD COMPLETADA ] si 0 No

Nombre del Orientador Firma del Orientador Fecha cotejo de solicitud (DiaMes/Afio)

onservacion: Igual al expediente del cual forma parte.



HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA REINGRESO
INSTRUCCIONES GENERALES

La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada.

El expediente a someterse es el de Asuntos de Retiro en original. Solamente se aceptaran
expedientes sustitutos en casos extremos cuando se hayan agotado todos los recursos para localizar
el expediente de Asuntos de Retiro, sin éxito. En tal situacién, se requiere que cada documento del
expediente sea certificado y se acomparfie de una comunicacion explicativa en detalle de las
gestiones realizadas para localizar el expediente original.

Es importante sefialar que la Hoja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) no sustituye la Notificacién
de Nombramiento y Juramento ni al Informe de Cambio de la Agencia de separacion. o de traslado.

En caso de que el expediente inactivo no esté anexado al expediente activo, procede que el oficial
autorizado del Sistema de Retiro lo solicite al Archivo Central.



=,

':‘z Gobierno de Puerto Rico

b

ASR-PA-013 :
Rev. Dic. 09 N ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO
ggé DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA

PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

(&

SOLICITUD DE ANALISIS PARA DETERMINAR APORTACIONES E INTERESES
AGOTADOS EN PENSION POR INCAPACIDAD

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre
Seguro Social Nacimiento (Dia-Mes-Afio) Teléfono Residencial
Estado Civil: [L] Casado Sexo: [_] Femenino
[ Soltero [] Masculino
Direccién Postal: Direccion Residencial:
Urbanizacién, Condominio o Barrio Urbanizacién, Condominio o Barrio
P O Box, Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural o Ruta Contrato Num. y Caile, Edificio y Apartamento, Carretera y Kilémetro

Pueblo, Pais y Cddigo Postal Pueblo, Pais y Cédigo Postal

Agencia en la cual trabaja Reingreso (Dia-Mes-Afio)

Agencia en la cual trabajaba Teléfono Primer Descuento (Dia-Mes-Afio)

Fecha en que se Incapacité (Dia-Mes-Afio)

Indique tipo de pensién

] Incapacidad ocupacional [] Incapacidad no ocupacional

Firma del Participante Fecha (Dia -Mes-Afio)

| 1 Solicitud de Analisis para Determinar Aportaciones (ASR-PA-013).
2 Informe de Cambio (OP-15 6 SP-2) de Reinstalacién al Servicio o Notificacion de Nombramiento (OP-11).
3 Expediente para Asuntos de Retiro Activo (que incluya documentos de reinstalacién) en original.
Conservacion: Igual que el expediente del cual forma parte.
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ASR-CS-006 ¢
Rev.Abr.10 >

7y Gobierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

i/ DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA BENEFICIOS POR MUERTE - ACTIVO (021)

NOMBRE DEL
PARTICIPANTE

Nombre Apeliidos Paterno Materno

SEGURO SOCIAL

NOMBRE DEL
SOLICITANTE FECHA DE NACIMIENTO
Nombre Apellidos Paterno Materno Dia/Mes / Afio
URB /PO BOX
CONDOMINIO LUGAR DE TRABAJO
Agencia o Municipio
CALLE
PUESTO QUE OCUPABA
PUEBLO ESTADO ZIP CODE
FECHA DEL PRIMER DESCUENTO
PARENTESCO Dia / Mes / Afio
TELEFONO DE LA AGENCIA CAUSA DE LA MUERTE
TELEFONO DE RESIDENCIA LUGAR DE LA MUERTE
Pueblo
FECHA DE RADICACION FECHA DE LA MUERTE
Dia /Mes / Ao Dia / Mes / Afio
iPLAN ACOGIDO: L] cCOORDINADO [] COMPLETA SUPLEMENTACION i
:Nota: 1. El coordinador debera llenar la columna nimero 1 realizando una marca de cotejo acompaiiar todosi

de Cotejo correspondiente y el expediente para Asuntos de

segun aplique.

los documentos requeridos para cada solicitud. Toda solicitud debera venir acompafada de la Hoja

Retiro.

|
2. El Oficial de Orientacion de Retiro completara las columnas namero 2, 3 y 4 realizando de cotejo ,i

Solicitud de Beneficios por Muerte ASR-PA-018 (Rev.Dic.09)
Direccion postal, fecha de nacimiento y Seguro Social de lo
beneficiarios (ver solicitud)

Acta de Defuncion del participante, en original, del Registr
Demografico

Certificado de Matrimonio,
Demogréfico (si aplica)

Copia de la Designacion de Beneficiarios ASR-PA-04
(Rev.Dic.09)

Testamento o Declaratoria de Herederos, de no existi
Designacion de Beneficiarios

en original, del Registr

Conservacion: Igua! al expediente del cual forma parte.




Hoja de Cotejo
Requisitos para Beneficios por Muerte - Activo
Pagina 2

Copia del Certificado de Nacimiento de los beneficiarios menores de
18 afios de edad, estudiantes o incapacitados (debera presentar el
original)

Completar la Certificacion de Custodia de Menores, Incapacitados
y/o Beneficiarios ASR-PA-076 (Rev.Feb.10)

Orden del Tribunal sobre tutoria o carta con peticién al Sistema de
Retiro para nombramiento de tutor, en caso de menores o
incapacitados

Acta de Defuncién de beneficiarios faliecidos, en original, del
Registro Demogréfico (si aplica)

Testamento o Declaratoria de Herederos de beneficiarios fallecidos
(original o copia certificada por el Tribunal), (si aplica)

Hoja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) con aportaciones,
actualizada y trabajada por la Oficina de Némina

Certificacion de Interrupciones en el Servicio ASR-PA-005
(Rev.Dic.09)

Informe de Cambio de la Agencia

Expediente para Asuntos de Retiro, en original

Comentarios

Nombre del Coordinador de la Agencia Firma

| SOLICITUD COMPLETADA [J si [J NoO

1

|

or la Administracion de los Sistemas de.

Fecha pre-cotejo de solicitud (dia / mes / afio)

Refiro (ASR)

L Nombre Orientador Firma

Fecha cotejo de solicitud (dia / mes / afio)




HOJA DE COTEJO REQUISITOS PARA BENEFICIOS POR MUERTE - ACTIVO

10.

1.

1.

INSTRUCCIONES GENERALES

La solicitud debe estar completa en todas sus partes y firmada por el solicitante, atn cuando éste
no sea beneficiario. Si el beneficiario es menor de edad o incapacitado, no puede figurar como
solicitante.

En caso de que se radique una reclamacion ante la Corporacion del Fondo del Seguro del Estado
(CFSE) para determinar si la muerte del empleado sobrevino como resultado y en el curso del
empleo, es necesario esperar la Decision Final del Administrador del Fondo del Seguro del Estado
para decidir los beneficios correspondientes en este Sistema de Retiro.

Incluir el Acta de Defuncién del Registro Demografico en original.

Del fallecido ser casado, deberd someter el Certificado de Matrimonio expedido por el Registro
Demografico con posterioridad al fecha de fallecimiento del participante, si el estado civil indica que
éste es casado, se requiere Certificado de Matrimonio. Si existe algun error en estado civil del
fallecido, debera enmendarlo en el Registro Demografico antes de someter el mismo. (Si aplica)

Cuando el evento haya ocurrido fuera de Puerto Rico, solamente se aceptaran fotocopias de los
documentos sefialados anteriormente, en cuyo caso las fotocopias debe estar certificadas con el
original por un oficial autorizado de este Sistema de Retiro.

Para que una Designacion de Beneficiarios sea valida debe estar registrada en este Sistema de
Retiro antes de la fecha de fallecimiento del participante.

En caso de beneficiarios incapacitados o menores de 21 afios de edad, el oficial autorizado de
la Administracion de los Sistemas de Retiro (ASR), conjuntamente con el padre, madre o tutor,
debera completar el formulario "Certificacion de Custodia de Menores" modelo ASR-PA-076
(Rev.Feb.09) con las identificaciones correspondientes. Si los padres estan divorciados, es
necesario que suministren copia certificada de la Sentencia de Divorcio donde se establezca la
patria potestad del menor o incapacitado. Sino existe madre, padre ni tutor nombrado por un
tribunal, se requiere una comunicacién de la persona bajo cuya custodia se encuentra el menor o
incapacitado, en la cual solicite a este Sistema de Retiro su designacién como tutor.

Si no existe padre, madre ni tutor nombrado por un tribunal, se requiere una comunicacion de la
persona bajo cuya custodia se encuentra el menor o incapacitado, en la cual solicite al Sistema de
Retiro su designacion como tutor.

El beneficio (dinero) correspondiente a beneficiarios menores de 18 afios de edad se consignara
en el tribunal, segun sea el monto, conforme establece la Orden Administrativa Nim. 08-99-01.

En caso de que algun beneficiario o heredero fallezca con posterioridad al fallecimiento del
participante, sin haber recibido el beneficio correspondiente, para la distribucion de éste se
requiere Testamento o Declaratoria de Herederos del beneficiario fallecido.

Debe coincidir la informacion del Fallecido en la Hoja de Servicio ASR-PA-004 (Rev.Dic.09) y el
Informe de Cambio de la Agencia.

El expediente a someterse es el de Asuntos de Retiro en original. Solamente se aceptaran
expedientes sustitutos en casos extremos, cuando se hayan agotado todos los recursos para
localizar el expediente de asuntos de retiro, sin éxito. En tal situacion, se requiere que cada
documento del expediente sea certificado y se acomparie de una comunicacion explicativa.



quierno de Puerto Rico
ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO Box 42003 San Juan PR 00940-2203

SOLICITUD DE BENEFICIO POR MUERTE
(LEY NUM. 447 DE 15 DE MAYO DE 1951)

L] Muerte Ocupacional ] Solicitud Inicial
[J Muerte No Ocupacional [_] Solicitud de Revision

SECCION | INFORMACION DEL PARTICIPANTE O PENSIONADO FALLECIDO

ASR-PA-018
Rev. Mar.11

" " Apellido Patermo ' Apellido Matemo T 'Nombre Seguro Social
ISexo: (] Femenino Estatus del Fallecido: [ ] Participante B
|:] Masculino D Pensionado Fecha de Defuncion (Dia-Mes-Afio)
Causa de la Defuncién: [] Enfermedad [ Accidente Uireccion a la Fecha de fa Detuncion
I ] Homicidio [ suicidio [ -
[] otros Urbanizacion, Condominio o Barrio
"~ Especifique

|Lugar donde fallecio S PO Box, Num. y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural o Ruta Contrato
liene Relacion la Muerte con el Empleo: [ Si [ ] No T TBueblo, Pais y Codigo Postal

lNene Caso con el Fondo del Seguro de! Estado:

(De ser afirmativo debe venir acompafiado con la Tipo de Pensién (Si Aplica)

Jecisién final del Fondo).

[] si {1 No Num. de Caso; S [ ] Edad ] Merito U] Incapacidad

Ilnformacién Empleado Activo

~ Ultima Agencia Donde Presté Servicios ~ Ultimo Sueldo Mensual

"7 Apellido Paterno "~ Apellido Materno " Nombre ¢ Inicial Nacimiento (Dia-Mes-Afo)
I_M'W ~ Seguro Social Teléfono Residencial Estado Civil: [ casado Sexo: [] Femenino
[] sottero (] Masculino
*elacion con el Participante o ] Heredero ] Administrador O Viudo (a) Otro:
Pensionado Fallecido: :
Direccién Postal Direccion Residencial
| Urbanizacién, _Cbn_ao‘rr;ﬁlc;a—é—a;ﬁo | UfbaniZaCién, Condominio o Barrio
P O Box, Nim. y Calle, Edificio y Apartamento, Ruta Rural o Ruta Contrato ||~ Nim. y Calle, Edificio y Apartamento, Carretera y Kilometro
T " Pueblo, Pais y Cadigo Postal ~ "Pueblo, Pais y Cédigo Postal

SECCION Ill. DETALLES DE PRESTAMOS VIGENTES CONEL SEST_;EMA (PARTICIPANTE O PENSIONADO)
ndique si la persona fallecida tenia préstamos vigentes: L] s L] No
| Num. Préstamo Hipotecario Num. Préstamo Personal NUm. Préstamo Viaje Cultural

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS = .. & o
Nombre Seguro Social Nacimiento (Dia-Mes-Afio, Parentesco Direccion

SECCION

1 Nombre del Tutor (Si Aplica) Seguro Social Nacimiento (Dfa-Mes-Afio) || Parentesco Direccion
I
| Firma del Solicitante T - Fecha (Dia-Mes-Afio)

Al momento de radicar la Solicitud de Beneficio por Muerte, se debera incluir todos los documentos requeridos para el proceso de la misma. Al dorso se indican los documentos
recesarios para la radicacion de la solicitud.

Jonservacion: Igual al expediente del cual forma parte.
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Solicitud de Beneficios por Muerte (ASR-PA-018).

Acta de Defuncién del participante en original del Registro Demografico.

Certificado de Matrimonio en Original del Registro Demografico. (Si Aplica)

Copia de la Designacion de Beneficiarios.

Testamento o Declaratoria de Heredero, de no existir Designacion de Beneficiarios.

Certificado de Nacimiento de beneficiarios menores de 21 afios de edad, en original del Registro Demografico.
Identificacion de madre, padre o tutor de menores de 21 afios. (Véase Formulario)

Orden del Tribunal sobre Tutoria o Carta con Peticion al Sistema de Retiro para nombramientos de tutor(a), en
casos de menores o incapacitados.

Acta de Defuncion de Beneficiarios Fallecidos en original del Registro Demografico. (Si Aplica)

Testamento o Declaratoria de Herederos Fallecidos, original o copia Certificada por el Tribunal. (Si Aplica)
Hoja de Servicio (ASR-PA-004) con descuentos para Retiro, actualizada y trabajada por la Oficina de Némina.
Certificacion de Interrupciones en el Servicio (ASR-PA-005).

Informe de Cambio (OP-15 6 SP-2) con la fecha de defuncién.

Copia de Transferencia de Aportaciones. (Si Aplica)

Expediente para Asuntos de Retiro. (Original)

Evidencia de menores emancipados.

Solicitud de Beneficios por Muerte (ASR-PA-018).

Acta de Defuncion del pensionado en original del Registro Demografico.

Certificado de Nacimiento de beneficiarios menores de 21 afios de edad, en original del Registro Demografico.
Copia de la Designacion de Beneficiarios (Si aplica).

Testamento o Declaratoria de Heredero, de no existir Designacién de Beneficiarios.

Recibo de pago de gastos de funeral.

Nombre completo, nimero de seguro social y direccion postal de la persona que incurrié en los gastos de
funeral (Si aplica).

Acta de Defuncion de beneficiarios fallecidos en original del registro Demografico (Si aplica).

Identificacion de madre, padre o tutor de menores de 21 afios (Véase formulario).




