Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Departamento del Trabajo y Recursos Humanos
Programa de Seguro Social para Chéferes y Otros Empleados
Edif. Prudencio Rivera Martinez - 9no. Piso
Ave. Muiioz Rivera 505
Hato Rey Puerto Rico 00918
Tel: 754-5287 Facsimil: 754-9224
USO DE OFICINA

Entregado por |Fecha

SOLICITUD DE INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE

(Vease al dorso)

INFORME DEL ASEGURAD

1 2,
Nombre 1er. Apellido 2do. Apellido Num. Seguro Social
3. 4.
Direccion Postal Direccién Residencial
5. Fecha de Nacimiento 6. 7.
Mes Dia Afio Teléfono Ocupacién
8. 9. 10.
Ndmero Licencia Categoria Fecha de vencimiento licencia de conducir
10. Fecha de la Incapacidad 11. ¢Trabaja usted como PATRONO PROPIO? SI/ / NO/ |
Mes Dia Afo ¢Desde cuando?

12. Si es empleado, indique para quién trabajé durante los uiltimos seis (6) afios conduciendo vehiculos de motor
como parte del empleo.

. FECHA DE EMPLEO
PATRONO DESDE HASTA

CERTIFICO, que la informacién ofrecida por mi en este formulario es veridica. Autorizo al Programa de Seguro
Choferil a obtenery ofrecer a toda la informacién que sea necesaria para tramitar esta reclamacion.

Fecha Firma del Reclamante

CERTIFICACION PATRONAL

CERTIFICO, que la persona de referencia trabajo para esta compaiiia o persona, durante el periodo comprendido
desde hasta en funciones que le requerian y permitian conducir

vehiculos de motor, por estar autorizado mediante una licencia.

Nombre del Patrono (use letra de molde) Numero de Cuenta

Fecha Firma del Patrono


Owner


ORIENTACION

Para solicitar este beneficio debera tener menos de 65 afos de edad. El derecho al pago por
concepto de Incapacidad Total Permanente prescribira al afio de haberse incapacitado.

Para recibir dicho beneficio este Programa le solicitara, posteriormente, la cancelacion de su
licencia de conducir ante el Departamento de Transportacion y Obras Publicas.

INSTRUCCIONES

Para considerar esta solicitud es necesario que someta el original de la misma acompanada
de:

1. Certificado de nacimiento (0o de bautismo en su ausencia) expedid
recientemente.

2. Certificado médico de Incapacidad Total Permanente.

ADVERTENCIA

FACILITAR INFORMACION FALSA ES UN DELITO CASTIGABLE POR LEY


Owner

Owner
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