






INSTRUCCIONES CFSE 06-043

1.  Este formulario se llena a máquina o en tinta usando letra de molde.  No se borrará y de ser necesario hacer alguna corrección, la misma será autenticada con las iniciales de la persona o personas responsables.

2.  El reclamante llena todos los espacios del formulario excepto los que han sido previamente llenos por el Administrador de la Corporación del Fondo del Seguro del Estado o el Oficial Pagador.

3.  Si el reclamante es el dueño original del cheque, firma como se indica su nombre en el primer encasillado.

4.  Si el reclamante fuere una corporación, sociedad, asociación, etc., en el espacio correspondiente a la firma se escribirá el nombre de la compañía o agencia seguido de la firma de un oficial autorizado a establecer esta reclamación.  Se estampará, además, el sello de la corporación, sociedad, asociación etc.

5.  Si el cheque original es recibido o recuperado después que se ha establecido la reclamación pero, antes de recibir el nuevo cheque en sustitución del original el reclamante del cheque lo notificará al Administrador de la Corporación del Fondo del Seguro del Estado o al Oficial Pagador correspondiente y no deberá presentarlo al cobro hasta tanto se le autorice.

6.  Si el cheque original es recuperado después que el reclamante ha recibido o se ha hecho efectivo el nuevo cheque en sustitución del original, el original no será válido y deberá ser devuelto inmediatamente al Administrador de la Corporación del Fondo del Seguro del Estado.

7.  El reclamante envía este formulario completamente lleno al Administrador de la Corporación del Fondo del Seguro del Estado o al Oficial Pagador correspondiente.

INSTRUCTIONS

1.  This form shall be typed or filled in using block style letter.  No erasures are permitted and if corrections are necessary, the same shall be authenticated with the initials of the responsible person or persons.

2.  Claimant shall fill in all spaces of the form, except those already filled in by the Administrator of the State Insurance Fund Corporation or the Disbursing Officer.

3.  If claimant is the original owner of the check, he shall sign it exactly as his name is indicated in the first item.

4.  If claimant is a corporation, partnership, association, etc., in the space provided for signature, should be written the name of the corporation, partnership, association, etc., followed by the signature of an official authorized to file this claim.  The official seal of the corporation, partnership, association, etc., should be stamped to application.

5.  If original check is received or recovered after the claim has been filed but before receipt of the new check in substitution of the original, the claimant shall inform it immediately to the State Insurance Fund Administrator or the appropriate Disbursing Officer and the check should not be presented for payment until authorized.

6.  If the original check is recovered after the new check in substitution of the original was received or cashed, the original is void and shall be returned immediately to he Administrator of the State Insurance Fund Corporation or to the appropriate Disbursing Officer.

7.  The Claimant at shall send this form duly completed to the Administration of the State Insurance Fund Corporation or to the appropriate Disbursing Officer.
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	SOLICITUD PARA SUSTITUCIÓN DE CHEQUE
	

	
	REQUEST FOR REPLACEMENT CHECK
	

	

	I.  Información de la persona que recibió el cheque.  (Information about who received the check)

	1.  Apellidos, Nombre del Solicitante y Dirección: (Last Name, First Name and Address)
	Número Seguro Social (Security Social Number)

	
	
	[bookmark: Text1]     

	
	[bookmark: Text14]     
	

	
	
[bookmark: Text15]     
	Teléfono Residencia
	Teléfono Trabajo

	
	
	Residencial Telephone
	Business Telephone
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	II.  Información Relacionada con el Cheque (Information about a Check)

	Nombre y Número de Cuenta (Name and Account Number)

	

	
	|_| Cuenta Administrativa
	     
	
	|_|  Cheque de Compensaciones
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	Compesation Check
	
	

	

	
	|_| Cuenta Médica
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	|_|  Cheque de Nómina
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	 Medical Account
	
	
	Payroll Check
	
	

	

	
	Importe (Amount)
	Número de Cheque (Check Number)
	Fecha (Date)
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	Indique el motivo de la reclamación  (Indicate reason for claim)
	|_|  Caduco  (Expired)
	|_|  Extraviado  (Lost)
	|_|  Mutilación  (Mutilated)

	Razones (Reasons):
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	¿Fue expedido el cheque a su favor?  En caso negativo favor explicar cómo llegó a su poder   (Was check issued to your order?  If Not, please explain how

	it came into your possession).
	|_|  Si  (Yes)
	|_|  No 

	Razones  (Reasons)

	
	     

	¿Estaba endosado el cheque?  En caso afirmativo indique la forma exacta del endosado. (Was check endorsed?   If endorsed, state, exact  manner  of  the

	endorsement.
	|_|  Sí  (Yes)
	|_|  No

	Razones (Reasons)
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	Declaro bajo las penalidades de perjurio que soy el dueño, legitimo del cheque antes descrito, que no lo he cobrado, no he autorizado a nadie a cobrarlo, que no ha sido anulado, que todos los datos suministrados en esta solicitud son correctos de acuerdo con mi mejor información y creencia; y por la presente  solicito que el pago del mismo sea suspendido y se expida un nuevo cheque en sustitución del original. 

	

	I state under penalty of perjury that I am the legitimate owner of the above described check, that I have not collected it nor authorized anybody to do so, that it has not been void, that all information herein included is correct to my best knowledge and belief; and that hereby I request that the payment of said check be stopped and that a new check be issued in substitution of the original.

	

	
	Favor llenar si el reclamante no sabe leer ni escribir Please fill if Claimant does not know how to read and write
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	PARA USO EXCLUSIVO DE 
PAGOS GENERALES
	

	
	
	
	Firma o Marca del Reclamante (Signature or Mark of Claimant)
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	Fecha Suspensión de Pago Si Procede
	

	
	Firma o Marca del Testigo  (Signature or Mark of Witness)
	
	     
	
	
	

	
	
	
	Fecha (Date)
	
	     
	

	
	Nombre del Testigo o Marca (Name or Mark of Witness) 
	
	Fecha de Cancelación en el Sistema
	

	
	
	
	
	

	
	Dirección del Testigo ( Address of the Witness)
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	Realizado Por
	

	

	
	PARA USO DE LA CORPORACIÓN DEL C.F.S.E.
	

	

	
	CERTIFICO que de acuerdo con nuestro récords no se ha procesado ni está  en proceso ninguna anulación del cheque original Núm.
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	Cifra de Cuenta
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	y que procede el pago del mismo.
	

	

	
	     
	
	     
	

	
	Fecha
	
	Administrador o su Representante Autorizado
	



