
ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO 
Administración de los Sistemas de Retiro del Gobierno y la Judicatura 

 
 

SOLICITUD DE CERTIFICACION DE PENSIÓN 
 
 

 
Nombre: _________________________________________________________ 
  Apellido Paterno  Apellido Materno     Nombre           Inicial 

 

Dirección Postal ___________________________________________________ 
 
__________________________________Código Postal___________________ 
 
Teléfono _________________________    Seguro Social __________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Razón de su Solicitud 

 
 
 
__________________________________ __________________________  
Firma       Fecha 
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	codigo: 
	tele: 
	ss: 
	razon: 


