40- A Estado Libre Asociado de Puerto Rico Solicitud
° ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNOY LA JUDICATURA
PO BOX 42003 « SAN JUAN, PR 00940-2003

own>

Retrato de

SOLICITUD DE PENSION

I ncapaci dad No Ccupaci onal 2 X2

| ncapaci dad Ccupaci onal - Ley 447

| ncapaci dad Ccupaci onal -Ley 127

1. Nonbre Conpleto (conp aparece en |a nomna) 2. Sexo 3.Estado Civil:
oM O Osoltero QO Viudo
M ~
Ocasado O Di vorci ado

4. Direccion 5. Tel éf onos:

a. Postal: a.Ogic.

b. Residencial: b. Res.
6. Fecha de Nacim ento: 7. Lugar de Naci m ento:
8. Puesto que Ccupa: 9. Nunero de Enpl eado: 10. Nim Seguro Soci al :
11. Agenci a donde trabaja: Pueblo 12. Utino Sueldo Mensual ([13. Afios de Servicio en el

Gobi erno

14a. ;Tiene préstanps en este Sistemn de Retiro? 14b.¢Ha cotizado en otro Sistema?

H potecario Osi ONo Osi On I ndi que cual

Viaje cultural QSi Ono 1l4c. ¢(Reci be otra pensi é6n conpb beneficiario por
ial?

Préstamo Personal O Si ONo al guna Ley Especial*

Os On | ndi que cual

15. Natural eza del padecimiento que |e incapacita:

16. ¢ Tiene usted radicada o piensa radi car al guna reclanmaci 6n en el Fondo del Seguro del
Estado? Osi  Ono

17. En caso de que haya radi cado una reclamaci 6n en el Fondo del Seguro, indique:

a. Namero asignado por el Fondo del Seguro del Estado

b. Niunero asignado por |a Conision Industrial

C. Hora y Fecha del accidente

Hor a D a Mes Afo
d. ¢Conmo ocurri 6 el accidente?



Juan Rafael Bigas


18. Explique conp su condicion | e inpide desenpefar sus funciones.

I nf or maci 6n Sobre su Historial Mdico

19. Provea el nonbre, direcciodn y tel éfono del nédico que 1lo esta tratando para su condici 6n
act ual nent e:

Nonbr e: Tel éf ono:

Direccion: Tratamiento:

b) Si est& visitando otros nedicos para tratar su condicio6n, soneta la siguiente

I nf or maci 6n:
Nonbr e: Tel éf ono:
Di recci 6n: Tr at am ent o:
Nonbr e: Tel éf ono:

Di recci 6n: Trat am ent o:



Juan Rafael Bigas
Dirección:

Juan Rafael Bigas
Tratamiento:

Juan Rafael Bigas


20. ¢Ha estado hospitalizado recientenente debido a su condicién?
Osi ONo

Nonbre del Hospital:

Di recci 6n:

Motivo de | a hospitalizacion:

Tratam ento o Medi canent os reci bi dos:

Medi canent os:

21. ¢Se le han realizado pruebas o | aboratorios rel aci onados con su condi ci 6n?

Osi OnNo
¢Cual es?
1. 3.
2 4,

CERTI FI CO que la informaci 6n sunmnistrada es correcta. Autorizo a la
Adm ni straci 6n de los Sistemas de Retiro a realizar |las investigaci ones que estinen perti-

nentes a | os efectos de corroborar |a informaci é6n expuest a.

Firma del Solicitante Fecha

REQUI SI TOS GENERALES

Toda Solicitud de Pensi 6n debera aconpafiarse de | os siguientes docunentos para evitar
dilacidén en el tramte.
1. Certificado de Nacimento en original o copia certificada.
Hoj a de Servicio 08-38
Decl ar aci 6n | ndi vi dual 08-39
OP-15 "Inforne de Canbi 0" o Modelo SP-2 en | os casos que apli que.
| nforme Médico 08-34

SIS A

Copia de la decisién enmitida por el Adm nistrador del Fondo del Seguro del
Estado o por la Com sion Industrial.


Juan Rafael Bigas
2.

Juan Rafael Bigas
4.

Juan Rafael Bigas

Juan Rafael Bigas
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