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Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Departamento del Trabajo y Recursos Humanos
NEGOCIADO DE BENEFICIOS AL TRABAJADOR
Programa del Seguro por Incapacidad No Ocupacional Temporal
PO BOX 195540 San Juan, Puerto Rico 00919-5540

TRIPLE-S VIDA, INC.
PO Box 363786, San Juan, PR 00936-3786
Tel. 758-4888

GUIA PARA DETERMINAR DEPENDENCIA

Yo, de ,
Edad Estado civil
y vecino de , Puerto Rico
Ocupacion
voluntariamente ofrezco la siguiente informacion:
1. TRABAJADOR(A) FALLECIDO(A): 2. SEGURO SOCIAL 3. ESTADO CIVIL

4. Composicion del nacleo o grupo familiar con que residia el (Ia) trabajador(a) fallecido(a):

Relacién con
Nombre trabajador(a) fallecido(a) Edad Ingreso Fuente de ingreso Otros

$

5. Composicion del nucleo o grupo familiar del solicitante (si es distinto al anterior)

Nombre Relacion con
(Incluya al solicitante) trabajador(a) fallecido(a) Edad Ingreso Fuente de ingreso Otros

$




Si es mayor de 18 afios, explique por qué alega dependencia:

Si esta incapacitado para administrar sus bienes, explique por qué:

6. Desglose de gastos del nacleo familiar (dependientes)

Aportacion Aportacion
Concepto Total t;z!lalzjc?gg(r;)a) Frecuencia Concepto Total t;z;tl)lziaitddgg)a) Frecuencia
Alimentacion $ $ Teléfono** $ $
Vivienda** $ $ Transportacion $ $
Agua** $ $ Combustible $ $
Electricidad** $ $ Matricula escolar $ $
Ropa $ $ Diversiones $ $
Servicios médicos $ $ Préstamos* $ $
Medicinas $ $ Gastos miscelaneos $ $
Total $ $ ;f/////' Total $ $ W
*Indicar a nombre de quien esta(n) el (los) préstamo(s) **Verificar el recibo siempre.
7. Otros gastos
Aportacién
trabajador(a)
Concepto Total fallecido(a) Frecuencia

$ $

$ $

$ $

$ $

8.Firma del(la) declarante o representante autorizado 9. Fecha

Certifico que esta declaracion fue suscrita ante mf hoy,

Fecha
en , Puerto Rico.
Pueblo

Nombre del Representante Autorizado en letra de molde

Firma




