ASR-PA-089 PROGRAMA HIBRIDO DE CONTRIBUCION DEFINIDA

Rev. tno. 16 Y ACTUALIZACION DE DATOS DEMOGRAFICOS RETIRO %

ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

D Ingreso D Cambio DACiUdIichién Para fodo participante activo, efectivo desde el 1 de julio de 2013 (Ley 3-2013)
SECCION I. INFORMACION DEL PARTICIPANTE
5 . ., Fecha de Nacimiento .
Apellido Paterno, Materno, Nombre e Inicial Género . - Seguro Social
(dia/mes/ano)
[]r
|:| M Lugar de Nacimiento
Estado Civil D Casado |:|Soltero Lugar de Empleo
Teléfono Residencial Teléfono Celular Teléfono del Trabajo Correo Electrénico
Direccién Postal DCombio de Direccién Direccién Residencial Dlguol ala Postal
Urb, Cond, Edif, Bo.
PO Box, HC Box, RR Box NUm., Calle, Ave., Apt., Ste.
Ciudad Estado Zip +4 Ciudad Estado Zip +4

SECCION II. INFORMACION RELACIONADA CON EL EMPLEO

Fecha del Primer Nombramiento (dia/mes/afio) Estatus actual de empleo: DCorrero DConfionzo DTrcmsi’rorio
Anterior participante de: D Ley 447 |:| Ley 1 D Reforma 2000
Si prestd servicios en el gobierno anteriormente, indique el Sistema de Retiro .
R DASR DAEE DJudlcoTuro DUPR

SECCION 1il. APORTACION INDIVIDUAL AL PROGRAMA

Autorizo a cambiar mi aportacion mensual conforme al porciento seleccionado:

D Minimo: 10.00% D Oftro: % (escriba en incrementos de 0.50%)

SECCION IV. APORTACION SEGURO POR INCAPACIDAD (Compulsorio bajo disposiciones Ley 3 - 2013)

La aportacion para el Seguro por Incapacidad serd de un cuarto por ciento (0.25%) de la retribucion mensual, hasta un salario méximo de $5,000.00
mensuales, para una cubierta de 40% del salario.

Seleccione descuento de: DSueIdo DApon‘ocién de Ahorros a la Asociacion de Empleados de ELA

SECCION V. CERTIFICACION

Certifico que, a mi mejor entender, la informacién suministrada es cierta y correcta.

Firma del Participante Fecha (dia/mes/afio)

INSTRUCCIONES PARA EL PARTICIPANTE

Este formulario lo completardn todos los participantes del Sistema a partir del 1 de julio de 2013. Marque con \ segun aplique.
Si es participante activo antes del 1 de julio de 2013, seleccione qué tipo de participante del sistema era.
Este formulario se utilizard para ingresos, cambios o actualizacién de:

e Datos Demogrdficos e Aportacién individual: solo enincrementos de 0.50% y cada afo fiscal.*

e FEmpleo e Descuento del Seguro por incapacidad.

*Esta cantidad solo podrd ser cambiada una vez cada ano fiscal. El cambio en el porciento requiere ser presentado en la Division de Némina de la
Agencia. Dicho cambio serd noftificado a la Administracion de los Sistemas de Retiro de los Empleados del Gobierno del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico y la Judicatura, no mds tarde del 30 de abril y serd efectivo el 1 de julio (préximo ano fiscal). Esta aportacion es adicional a cualquier
cantidad a descontarse para cubrir la prima del Seguro por Incapacidad.
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Rev.mmyy Y ACTUALIZACION DE DATOS DEMOGRAFICOS

Para todo participante activo, efectivo desde el 1 de julio de 2013 (Ley 3-2013)

SECCION VI. DATOS DE LA NOMINA (Para uso de la divisidn de némina del lugar de empleo)
Marque con una (x) segun aplique

001 Policia 005 Guardia Penal 009 Vigilante de Rec Naturales 013 Guardia Municipal
002 Bombero 006 Adm General de Prisiones 010 Agente Negocido de Inv. 014 Bombero Municipal
003 Ag. Rentas Internas 007 Sub-Adm. de Prisiones 011 Agente Dpto. de Justicia 015 Guardia Correccional
I . ) L . Depto. Correccion

004 Guardia Nacional 008 Sub-Director de la Prision 012 Alguacil

Fecha de Efectividad Retribucién Mensual NUm. Participantes Afectados Diferencial Anual (Si hay alguno)

(d/m/a) (Incluye diferencial con visio de permanencia)
Importe Aport. Individual Importe Aport. Patronal Cantidad Retroactiva Cantidad Retfroactiva
Aportacion Patronal Aportacion Individual

SECCION VII. CERTIFICACION DE NOMINA (Para uso de la division de némina del lugar de empleo)

Certifico correcto la informacién suministrada.

Nombre del Director de Recursos Humanos Firma Puesto que Ocupa Fecha (dia/mes/ano)
0 su Representante Autorizado

SECCION VIIl. ENTRADA Y VERIFICACION DE LA INFORMACION EN EL SISTEMA (Uso interno de retiro)

Informacion entrada al sistema por: Verificado por:
Nombre del Empleado Firma Nombre del Empleado Firma
Puesto que Ocupa Fecha (dia/mes/afio) Puesto que Ocupa Fecha (dia/mes/afio)

INSTRUCCIONES PARA LA DIVISION DE NOMINA

Este formulario serd completado, firmado y fechado por el participante, y por el Director de Recursos Humanos o su Representante Autorizado.
La Seccidon de Datos de Nomina podrd utilizarse para notificar cambio en sus remesas, no reportado en la némina.

Seccién VI. Datos de Nomina, "Marque segun aplique': Esta informacién es recopilada para efectos de estudios actuariales exclusivamente. Para
propésitos de pension, se establecerdn de acuerdo a las diferentes leyes, reglamentos y estatutos vigentes aplicables.

P4gina 2 de 2

RETIROZ.

ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
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