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	Finanzas
	CORPORACIÓN DEL FONDO DEL SEGURO DEL ESTADO
	

	
	SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN DE DEUDA
(DEBT CERTIFICATE APPLICATION)
	

	
	
	

	
	DEBE LLENAR EN LETRA DE MOLDE
	

	
	(FILL OUT IN PRINTED LETERS)
	

	

	Fecha:
	[bookmark: Text32]     
	
	

	(Date)
	
	
	

	

	Nombre del Patrono o Individuo:
	     
	

	(Name of Employer or Individual)
	
	

	

	Número de Póliza (si es patrono) 
	     
	

	Policy Number (If fan Employer)
	
	

	

	Propósito de la Certificación:
	     
	

	(Purpose of Certification)
	
	

	

	Seguro Social Patronal o Individual:
	     
	

	(Employer or Individual Social Security Number
	
	

	
	Esta información es indispensable para procesar la certificación

	
	(This information is essential for the certification to be processed)

	

	Dirección Postal:
	[bookmark: Text52]     
	

	(Postal Address)
	
	

	
	     
	

	
	
	

	
	     
	

	

	Núm. de Teléfono:
	     
	
	     
	
	     
	

	(Telephone Number)
	Número de Celular
(Cell Phone)
	
	Otro teléfono
(Another Phone)
	
	Número de Fax
(Fax Number)
	

	

	     
	

	Correo Electrónico 
(E-mail)
	

	

	     
	

	Nombre y Firma del Patrono o su Representante Autorizado
	CFSE 06-067

	Name and Signature of Employer or Authorized Representative
	mayo/2025



image1.png
'CORPORACION DEL

FONDO

«x DEL SEGURO DEL ESTADO

'GOBIERNO DE PUERTO RICO




