Empleador del lugar de empleo (Cliente):  No. de Cliente:

Lugar del trabajo: Estado del trabajo:

Paquete para Nuevo
E m p | e ad O Nota: ***Se requiere notificacion de 45 dias para un nuevo lugar/estado

Por favor complete este paquete solamente DESPUES de haber aceptado una oferta de empleo del Empleador (de su lugar de empleo).
iBienvenido a Key HR! EI Empleador (de su lugar de empleo) ha entablado una relacién con Key HR para que le brinde algunos servicios
administrativos que por lo general incluyen: la preparacion de su cheque de pago, gestion de las enfermedades o lesiones relacionadas
con el trabajo que usted sufra a través de su programa de indemnizacion laboral (compensacién al trabajador), servicios de apoyo de
recursos humanos y ciertos beneficios optativos. Su Empleador (del lugar de empleo) continuara dirigiendo y controlando el dia a dia de su
empleo, lo cual incluye pero no se limita a: politicas, procedimientos, tarifa de pago y horas de trabajo. Instrucciones para el Empleado:
Complete todas las secciones marcadas, firme y devuelva el paquete a su Supervisor (del lugar de empleo) sin demora.

*hk

Instrucciones para el Empleador (de su lugar de empleo):

1. Complete todas las secciones marcadas en ROJO: Pagina 1(a) y Pagina 4(b) — Seccion 2 “Revision y Verificacion del Empleador o su Representante Autorizado”;
2. Verifique que el empleado ha completado el paquete, incluidas las firmas en todos los formularios y confirmaciones;

3. Envie desde la Pagina 1(a) hasta la 6 al Especialista en Nominas (Payroll) de Key HR por correo electronico a payroll@keyhro.com y

4. Guarde el Paquete para Nuevo Empleado original en sus archivos. Nota: Las Paginas 3(a) 3(b), 5 y 6 deben guardarse separadas del expediente personal.

Nombre (Por favor, escriba su nombre con letras mayusculas segun Estado marital (marque uno)

aparece en su Tarjeta del Seguro Social): O Soltero O Divorciado 1 Viudo
Apellido: Nombre: inicial O Casado O Separado

¢ Es este sunombre legal? | ;Cual es su nombre legal? | (Nombre anterior): | Fecha de nacimiento: | Edad: | Sexo :

Qsi Uno av aw
No. del Seguro Social: No. de teléfono: Correo electronico:

Domicilio, Calle: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre de un amigo o pariente local (que no viva en el mismo domicilio): | Relacion con el paciente:| No. de teléfono de la casa:| No. de teléfono del trabajo:

PARA QUE LO COMPLETE EL EMPLEADOR DEL LUGAR DE TRABAJO (CLIENTE)

Fecha de inicio en Key HR: | Fecha de contratacion con el cliente: | Tipo de empleo: 1O A tiempo completo
U Atiempo parcial U De temporada 1 Temporero

Tarifa de pago primaria: Tarifa de pago secundaria:| Método de pago: QHoras estandar a la semana | Propinas:

U Porhora U Asalariado U A comision
Clasificacion del Trabajo EEO (marque la clasificacion que mejor describa el puesto):
0 1.1 Gerentes y Directivos de Nivel Ejecutivo/Alto 0 2 Profesionales EII ?gabajaddores (Manqales (e_s?ecigliz:;ldos)
— . . . Q 3 Técnicos peradores (semiespecializados
U1 1.2 Gerentes y Directivos de Primer Nivel/Medio. 0 4 Ventas 0 8 Obreros (no especializados)
Q 5 Personal de Oficina 1 9 Trabajadores de Servicio
Cargo: Caodigo de I/L: Caodigo del lugar:
Caodigo del departamento: Divisién: Centro del Proyecto/Costo:
Firma autorizada Cargo Fecha
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Autorizacion y Confirmacion del Empleo

Empleo: Entiendo que el Empleador (de mi lugar de empleo) tiene un Acuerdo con Key HR o una compaiiia afiliada (‘KEY”) por el cual KEY se compromete a proporcionarnos a mi y a mi
Empleador (del lugar de empleo) ciertos servicios relacionado con el empleo especificamente identificados. Entiendo que mi Empleador (del lugar de empleo) seguira gestionando, dirigiendo y
controlando las actividades del dia a dia, y que yo contintio siendo un empleado contratado a voluntad. El empleo es a prueba durante los primeros noventa (90) dias a partir de la fecha de la contratacion.

Confirmacion/Aviso Legal sobre el Estatus Laboral: Comprendo que NO se me considerara empleado de KEY para ninglin propésito hasta que se hayan COMPLETADO totalmente el
Paquete para Nuevo Empleado y demas documentacion requerida y KEY los haya RECIBIDO.

Honorarios: Reconozco que mi Empleador (del lugar de empleo) es el responsable de pagar mis honorarios. En el evento de que mi Empleador (del lugar de empleo) no pagara a KEY por los
servicios que yo hubiera prestado a mi Empleador (del lugar de empleo) durante un periodo de pago particular, KEY podria dar por terminado el Acuerdo con el Empleador (del lugar de empleo),
sin tener mas obligacion para conmigo ni para con mi Empleador (del lugar de empleo). Si el Acuerdo con el Empleador (del lugar de empleo) continuara en vigor, KEY podria terminar mi empleo
sin tener mas obligaciones, o podria decidir pagarme por ese periodo de pago no més de la tarifa de salario minimo de aquel momento, asi como mis horas extraordinarias aplicables basandose
en dicho salario minimo para ese periodo de pago, tal y como lo permita la ley. Entiendo que mi Empleador (del lugar de empleo) retiene en dltimo término la obligacion de abonarme cualquier
honorario no pagado que se me debiera. En el evento de que el Empleador (del lugar de empleo) se declarara en bancarrota debiéndose a KEY el dinero correspondiente al pago de mis honorarios,
por la presente concedo a KEY cualquiera y todos los derechos que me correspondan para hacer valer una reivindicacion salarial prioritaria en el proceso de bancarrota. También autorizo a KEY
y a sus afiliados a que inicien cualquier ajuste en los salarios futuros de cualquier entrada en las que hubiera algun error.

Desempleo: Por la presente me comprometo a notificar a KEY en el caso de que renuncie o sea despedido por mi Empleador (del lugar de empleo) dentro de las 48 horas para una posible
reasignacion, independientemente del motivo por el que la renuncia o el despido ocurra, y entiendo que mis beneficios por desempleo podrian ser denegados si yo no notificara.

Seguridad/Lesiones: Me comprometo a informar inmediatamente a KEY y a mi Empleador (del lugar de empleo) de cualquier accidente o lesion que sufriera mientras esté trabajando o
mientras me encuentre en el local o las instalaciones del Empleador (del lugar de empleo). Asi mismo, me comprometo a seguir todas las reglas de seguridad y reglamentos establecidos por
KEY o por mi Empleador (del lugar de empleo) y entiendo que de no hacerlo podria alterar cualquier beneficio de indemnizacion laboral que se me brindara. En reconocimiento del hecho de que
cualquier lesion relacionada con el trabajo que pudiera sufrir yo esta cubierta por las leyes estatales de Indemnizacion Laboral, y para evitar eludir estas leyes estatales lo cual podria resultar en
demandas contra los clientes de KEY basadas en las mismas lesion o lesiones, y en lo que permite la ley, por la presente renuncio y abandono para siempre cualquier derecho que tuviera a
reclamar o demandar contra cualquier cliente de KEY por dafios y perjuicios con base a las lesiones que estuvieran cubiertas por dichas leyes estatales de Indemnizacion Laboral.

Pruebas de Drogas: Entiendo que KEY o mi Empleador (del lugar de empleo) pueden tener ahora o pueden establecer un lugar de trabajo libre de drogas y pueden tener un programa de
pruebas de uso de alcohol y drogas que sea congruente con cualquier ley federal, estatal o local aplicable. Entiendo que, segun las politicas del Empleador (del lugar de empleo) y las leyes
federales, estatales o locales, como condicion para contratarme o continuar mi empleo, se me puede pedir que me someta a un analisis de orina y/o de sangre o a otra prueba, con
reconocimiento en el &mbito médico, disefiada para detectar la presencia de alcohol o de drogas reguladas. También entiendo que puede pedirseme que me someta a las pruebas de uso de
alcohol y/o drogas antes de cualquier tratamiento por una lesidn o enfermedad relacionada con el trabajo. Entiendo que una negativa a someterme a la prueba del uso del alcohol y/o drogas
puede considerarse como un resultado positivo en dicha prueba y/o ser motivo de despido.

Investigacion de Antecedentes: Entiendo que toda la informacion contenida en este Paquete para Nuevo Empleado esté sujeta a verificacion. En el caso de que mi Empleador (del lugar de
empleo) requiriera una investigacion de mis antecedentes y una verificacidn de crédito completas, autorizo y doy consentimiento, en la medida permitida por la ley federal, estatal y local para que
mi Empleador (del lugar de empleo), KEY o su(s) agente(s) respectivo(s) puedan obtener informacion, incluida pero no limitada a, informes de vehiculos de motor (expediente de conduccién),
historia crediticia, referencias laborales o educativas, antecedentes penales, y cualquier otra informacién concerniente a mi.

Deber de Notificar el Acoso: KEY no tolera ni tolerara ninglin acoso o discriminacion contra los empleados, solicitantes, clientes o vendedores. Se prohibe estrictamente a todos los empleados
de KEY el realizar cualquier tipo de acoso y/o conducta discriminatoria. Si usted piensa que esta siendo acosado o discriminado por otro empleado, gerente, cliente o vendedor, debe notificarlo
prontamente al Presidente del Empleador (del lugar de empleo) y al Departamento de Recursos Humanos de KEY, 6959 University Blvd, Winter Park FI 32792; teléfono 800.922.4133; fax
800.955.8144, en cuyo momento se llevara a cabo una investigacion discreta y metédica. Se tomaran medidas inmediatamente para detener cualquier comportamiento no apropiado. Cuando

sea apropiado, se tomara accion disciplinaria contra el infractor(es) que puede llegar hasta la terminacion de empleo. Si en cualquier momento durante mi empleo, sufro discriminacion de

cualquier tipo, incluidas pero no limitadas a discriminacion por motivo de raza, sexo, incluso del mismo sexo, orientacion sexual, embarazo, edad, religion, color, condicion de militar, condicion

de veterano, origen nacional, ciudadania, impedimento, discapacidad o estado marital, o si sufro cualquier tipo de acoso, incluido pero no limitado al acoso sexual o a cualquier otro tipo de
tratamiento que yo considere injusto o inapropiado, me comprometo a contactar inmediatamente al Presidente del Empleador (del lugar de empleo) y al Departamento de Recursos Humanos

de KEY, teléfono 800.922.4133, para obtener asistencia en la resolucion de dichos asuntos.

Autorizacion: Autorizo a cualquier parte o agencia contactada por mi Empleador (del lugar de empleo), a KEY o a sus respectivos agentes, para que proporcionen la

informacion que se les solicite. Comprendo que se me puede exigir que complete otras autorizaciones para que mi Empleador (del lugar de empleo) o sus agentes investiguen todas
las declaraciones contenidas en este u otros documentos relacionados con el trabajo. Por la presente, abandono, libero y eximo de toda responsabilidad, hasta el nivel permitido por
las leyes federales, estatales o locales, a mi Empleador (del lugar de empleo), KEY, su(s) respectivo(s) agente(s), y cualquier parte que divulgue informacion a ellos, de acuerdo con
esta autorizacion, de cualquier responsabilidad civil, reclamacion, cargo o causa de accién que pudiera resultar de la obtencion, entrega o divulgacion de la informacion solicitada

CERTIFICACION DEL EMPLEADO

Por la presente, certifico que toda la informacion que contiene este Paquete para Nuevo Empleado o cualquier otra solicitud, hoja de vida o documento que haya
proporcionado a mi Empleador (del lugar de empleo) o a KEY es verdadero, correcto y completo, y que los he proporcionado a sabiendas y de forma voluntaria.
Entiendo que proporcionar cualquier informacion falsa, incorrecta o incompleta puede resultar en una accién disciplinaria, hasta el punto de la terminacién de

mi empleo.
Firma del empleado No. del Seguro Social
Nombre en letras mayusculas Fecha
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Deposito Directo / Pago por Tarjeta

AUTORIZACION PARA DEPOSITO DIRECTO/PAGO POR TARJETA
( Formulario inicial  Formulario de cambio

Nombre del empleado No. del Seguro Social Nombre del cliente

Q MIELECCION ES DEPOSITO DIRECTO
U Entiendo que puede tomar de dos a tres semanas para que comience.

Por la presente, autorizo a KEY y/o a sus entidades afiliadas (de aqui en adelante son referidas colectivamente como “KEY”) a que inicien entradas de crédito e
inicien, de haberlas, entradas de débito o ajustes por cualquier entrada incorrecta en mi cuenta en el depositario abajo nombrado. Entiendo que las transacciones
hechas a mi cuenta pueden sufrir demoras. Estas demoras pueden ser causadas por motivos que estan fuera del control de KEY, incluidos, pero no limitados a:
retrasos en la transaccion en si, Sistema de Reserva Federal y/o cambios bancarios (p. ej. Nimeros de ruta, etc.) Esta autorizacién permanecera en pleno vigor
hasta que KEY reciba notificacion escrita o electrénica de mi parte con cualquier cambio. Reconozco que, por motivos administrativos, KEY puede decidir usar esta
autorizacion o puede expedir un cheque en papel a su sola discrecion. Se debe conceder un tiempo razonable a KEY para procesar cualquier cambio.

Nombre del Banco: Q Cuenta corriente | Cantidad (si no completa):
U Cuenta de ahorros
Numero de cuenta: Ndmero de ruta ACH
Nombre del Banco (Optativo): QO Cuenta corriente Cantidad (si no completa):
1 Cuenta de ahorros
Numero de cuenta: Numero de ruta ACH
Firma del empleado Fecha

Se debe adjuntar un cheque nulo o documentacion de su Institucién financiera para que se procese la solicitud.
O MI ELECCION ES PAGO POR TARJETA (Puede tardar de dos a tres semanas para comenzar)
NUmero de tarjeta KEYHR (ID del Cliente:) NUmero de ruta ACH

Todos los demas numeros de tarjetas de pago Numero de ruta ACH

Al proporcionar la informacién solicitada anteriormente y firmar abajo, por la presente, escojo y doy consentimiento para recibir mis honorarios, incluidos,
pero no limitados a los pagos fuera de ciclo y los pagos de honorarios tras el despido, por transferencia electronica a una tarjeta de pago. Ademas, al
limite permitido por la ley aplicable, por la presente, autorizo a KEY HR para que realice todos mis depdsitos y ajustes a los depésitos, incluidos aquellos
pagos fuera de ciclo y pagos de honorarios tras el despido, y autorizo al banco donde estan los fondos depositados a que acepte estos depositos y
realice dichos ajustes. Reconozco que he recibido copia de los términos, tarifas asociadas con el uso de la tarjeta de pago. Esta autorizacion a favor
de KEY HR permanecera en efecto hasta catorce (14) dias después de que yo de fin a mi autorizacion.

*La primera transaccion es gratis después de cada dia de pago. Esto le permite retirar todos los fondos disponibles sin costo alguno.

Nombre del empleado: No. Seguro Social: Fecha de nacimiento:
Domicilio, Calle: Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Firma del empleado Fecha
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R |dentificacion EEO Voluntaria

INFORMACION DEMOGRAFICA

Varias agencias del Gobierno de los EE.UU. exigen que los empleadores mantengan informacion de los solicitantes pertinente a aspectos como raza,
sexo y tipo de puesto que solicita el individuo. La informacién solicitada en esta pagina tiene como fin el cumplimento de ciertos requisitos de documentacion.
KEY HR'y su Empleador (del lugar de empleo) creen que todas las personas tienen derecho a igualdad de oportunidades de empleo y no discriminan contra
sus empleados o solicitantes de empleo por motivo de raza, color, sexo, religién, origen nacional, discapacidad, condicion de veterano, edad, estado marital,
ni ningun otro estatus de grupo protegido.

Nombre completo: Fecha:
Puesto que solicita: No. Seguro Social: Sexo: Fecha de nacimiento:
av uaw

Razaldatos étnicos (escoja una categoria):

U Blanco (No hispa’no) - Originario de U Asiatico (No hispano) - Originario del O Nativo Hawaiano o de otra Isla del Pacifico -
Europa, Norte de Africa o el Medio Oriente Lejano Oriente, Sudeste de Asia o el Originario de Hawai, Guam, Samoa o

0 Negro o Afroamericano (No hispano) - Subcontinente Indio cualquier ofra Isla del Pacifico
Originario de cualquiera de los grupos raciales 1 Hispano o Latino - Mexicano, Cubano, UIndio Americano o Nativo de Alaska -
negros de Africa Puertorriquefio Centroamericano, Originario de América del Norte y del Sur

0 Dos o mas razas (No hispano) - Todas Sudamericano o Centroamericano, o de (incluida América Central), que mantiene
las personas que se identifican con mas de cualquier otro pais de origen espafiol sin afiliacion tribal o adhesion a la comunidad
una de de las razas anteriores importar la raza

Los reglamentos establecidos por el Departamento de Trabajo de los EE.UU. en materia de personas discapacitadas, veteranos discapacitados y
veteranos de la Era del Vietnam exigen que los contratistas federales brinden la oportunidad de que se autoidentifiquen como tales los candidatos que
buscan empleo. Dicha autoidentificacion se realiza de forma voluntaria, para ser usada de acuerdo con los reglamentos y sin que se someta al individuo
a tratamiento adverso.

Clasificacion(es) de Discapacidad/Veterano: O Veterano especial discapacitado - discapacidad del 30% o mas
U Veterano de la Era del Vietnam U Otro veterano elegible U Persona con discapacidad

PARA QUE LO COMPLETE EL EMPLEADOR CONTRATANTE (CLIENTE)

U Marque aqui, si el empleado ha escogido no completar este formulario y el Empleador (del lugar de empleo) (Cliente) lo ha completado por identificacién
visual como exige la ley.
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Cuestionario de Historial de Salud Personal

INFORMACION PERSONAL

Las leyes federales y estatales aplicables prohiben la discriminacién basada en la discapacidad o haber presentado reclamacion previa de indemnizacion
laboral o haber tomado baja por causas médicas a las que usted tuviera derecho. Este cuestionario de historial de salud personal se mantendré en un
archivo separado de su expediente de empleo. Cualquier declaracion falsa, equivoca o que oculte informacidn para asegurarse la consecucion del empleo
son motivos suficientes para el despido. Encierre en un circulo el Si o el NO si usted ha sido o esta siendo tratado en la actualidad por un proveedor de
servicios de salud, O si usted lo fue en el pasado, o si ha sido tratado por un proveedor de servicios de salud, por cualquiera de los siguientes motivos:

De responder "Si" a cualquier pregunta, proporcione detalles, incluidas la duracién de la dolencia, fechas de tratamiento, restricciones laborales o nivel de
impedimento (de haberlo) y el resultado. Por favor use hojas de papel adicionales de ser necesario para contestar por completo a cada pregunta.

O O
g Si g No 1. Diagnosis o cirugia del tinel carpiano Detalles:
B Si g No 2 Enfermedad de corazon o ataque cardiaco Detalles:
g Si g No 3. Problemas de huesos o coyunturas, p. ej. rodilla/hon Detalles:
g Si g No 4. Mareos, desmayos o dolores de cabeza frecuentes Detalles:
g Si g No s. Depresion/Trastorno nervioso/Enfermedad mental Detalles:
g Si g No e Dolencia/Lesion en el cuello o espalda Detalles:
g Si g No 7. ¢Lehanoperado de algo alguna vez? Detalles:
aSi aNo s ;Tiene alguna limitacion fisica que reduzca o limite su Detalles:
O u] capacidad para realizar cualquier tarea relacionada con

el trabajo?
BSi B No 9 ¢Hatenido usted alguna vez una reclamacién de Detalles:

indemnizacion laboral por cualquier enfermedad o lesion

relacionada con el trabajo?
a Si  aNo 10. ¢Ha tenido usted algun problema médico, enfermedad o Detalles:

dolencia que le hizo tener que ausentarse del trabajo 0 no

poder realizgy las funcignes esenciales de su trabajo duranfq o

mas de sietgydias de tgbajo consecutivos? o o

n] m] o o

¢ Ha tenido o le han tratado algun&vez por |dzon de alguna de las siguientes enfermedades?

Trauma por esfuerzo repetitivo asSi aNo Diabetes asSi aNo
Problemas o lesion del cuello o espalda asSi aNo Alcoholismo asSi aNo
Lesion de la rodilla asSi aNo Drogadiccion aSi a No
Enfermedad grave en los Ultimos cinco afios Q Si aNo
Firma del empleado No. Seguro Social
Nombre en letras mayusculas Fecha

6959 University Blvd, Winter Park, FL 32792 | 0.800.922.4133 | f.800.955.8144 | www.keyhro.com

Rev.0 17 PAGE 5 OF 10



Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS
Departamento de Seguridad Nacional Formulario I-9

.. ) , ) .. ] No. OMB 1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Umidos Expires 31/08/2019

»EMPIECE AQUI: Lea cuidadosamente las instrucciones antes de completar este formulario. Las instrucciones deben estar disponibles, ya sea en
papel o electronicamente, mientras se completa este formulario. Los empleadores son responsables de los errores en al llenar este formulario.

AVISO CONTRA LA DESCRIMINACION: Es ilegal discriminar a las personas autorizadas a trabajar. Los empleadores NO pueden especificar
qué documento(s) un empleado puede presentar para establecer la autorizacion de empleo e identidad. |La negativa a contratar o sequir empleando a
una persona porque la documentacion presentada tiene una fecha de expiracion futura, también puede constituir una discriminacion ilegal.

Seccion 1. Informacion del Empleado y Declaracién (Los empleados deben completar y firmar la Seccion 1 del
Formulario I-9 antes del primer dia de trabajo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo.)

Apeliido (Nombre Familiar) Primer Nombre {Nombre de Fila) 1SN Otros apellidos usados (si alguna)

Direccion (Nimero y Nombre de la Calle) Mamero de Apt. | Ciudad o Pueblo Estado | Cadigo Postal

-

Fecha de Macimiento (mm/dd/aaga) | Namere de Seguro Social de EE.UU | Direccion de correo electronico del empleade | Nimero de Teléfono del Empleado

Soy consciente de que la ley federal establece penas de prision y/o multas por falsos testimonios o el uso de documentos
falsos en al momento de llenar este formulario.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que soy (marque una de las siguientes casillas):

|:| 1. Un ciudadano de los Estado Unidos

|:| 2. Un nacional no ciudadano de los Estados Unidos (Vea las insfrucciones)

|:| 3. Un residente permanente legal {Mimero de Registro de Extranjero / Namero de USCIS):

|:| 4. Un extranjero autorizado a trabajar hasta (fecha de expiracion, si aplica, mmidd/aaaa):

Algunos extranjeros pueden escribir "N/A” en el campo de fecha de expiracion. (Vea las instrucciones)

Los exitranjeros auforizados a trabajar deben proporcionar solamente uno de los siguientes ndmeros de documento para Cdxdigo QR - Seccion 1
completar e Formulario 1-9:Un Nimero de Registro Extranjero / Nimero de USCIS. Mo escriba en este espacio
Nimero de Admision del Formulario 1-84 o Namero de Pasaporte Extranjero

1. Nimero de Registro Extranjero / NGmero de USCIS:

0

2. Mimero de Admision del Formulario |-34:
8]

3. Nomero de Pasapaorte Extranjero:

Pais de Emision:

Firma del Empleado Fecha de Hoy (mm/fdd/aaaa)

Certificacién del Preparador y/o Traductor (marque uno):
[ ] No utilicé un preparador o traductor [ ] Un preparador o preparadores ylo traductor{es) asistieron al empleado en completar la Seccion 1
(Los campos a continuacion deben ser completados y firmados cuando preparadores y/o traducfores asistan a un empleado a completar la Seccion 1.)

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he asistido en completar la Seccidn 1 de este formulario, y que a mi mejor entender, la
informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de pila)

Direccion (Ndmero de Calle y Nombre) Ciudad o Pueblo Estado |Codigo Postal

@ El Empleador Completa la Siguiente Pdgina @
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USCIS

Formulario I-9
No. OMB 1615-0047
Expires 31/082019

Verificacion de Elegibilidad de Empleo
Departamento de Seguridad Nacional
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Umdos

Seccion 2. Revisidn y Verificacién del Empleador o Representante Autorizado

{Los empleadores o representantes autorizados deberan completar y firmar fa Seccion 2 denfro de 3 dias habiles después del primer dia de trabajo de/
empleado. Usted examinar fisicamente un documento de la Lista A o una combinacién de un documento de ja Lista B y un documento de la Lista C,
como se indica en las "Listas de Documenfos Aceptados™)

Informacion del Empleado de la Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre (Mombre de Pifa) | I.5.N. | Estatus de Ciudadaniainmigracion
Seccion 1
Lista A (o) ListaB Y ListaC
Identidad y Autorizacién de Empleo Identidad Autorizacion de Empleo

Titulo del Documento Titulo del Documento Titulo del Documento

Autoridad Emisora

Autoridad Emisora

Autoridad Emisora

Numero de Documento

Namero de Documento

Numero de Documento

Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Fecha de Expiracion (s alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento

Autoridad Emisora

Informacion Adicional

Codigo QR - Seccion 283

Mo escriba en este espacio

Namero de Documento

Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/idd/aaaa)

Titulo del Documento

Autoridad Emisora

Namero de Documento

Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/idd/aaaa)

Certificacion: Doy fe, bajo pena de perjurio, que (1) He examinado el documento o documentos presentado(s) por el empleado
mencionado anteriormente, (2) el documento o documentos antes indicado(s) parece(n) ser genuino(s) y se refiere al empleado
mencionado y (3) a mi mejor entender el empleado esta autorizado a trabajar en los Estados Unidos

Primer dia de trabajc- del empleado (mmfddfaaaa}: l'l_(ea las instrucciones para excepcjgnes}

Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) | Titulo del Empleador o Representante Autorizado

Apellido del Empleador o Representante Autorizado | Primer Nombre del Empleador o Representante Autorizado | Nombre de la Empresa u Organizacion del Empleador

Estado

w

Direccion de la Empresa u Organizacion del Empleador (Namero y Nombre de la Calle) Ciudad o Pueblo

Cadigo Postal

Seccidn 3. Re-Verificacion y Recontrataciones (Para ser completado y firmado por el empleador o representante).
A. Nuevo nombre (si aplica)
Apellido (Nombre Familiar)

B. Fecha de recontratacion (si aplica)
Fecha de Hoy (mm/dd‘aaaa)

Primer Nombre (Nombre de pila) |.5.N.

C. 5i el oforgamiento anterior de autorizacion de empleo del empleado ha expirado, proporcione la informacion para el documento o recibo que
establece la continuacion de autorizacion de empleo en el espacio proporcionado debajo.

Titulo del Documento Namero de Documento Fecha de Expiracitn (si alguna) (mmol/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio, que a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en los Estados Unidos, vy si el empleado
presentd documento(s), el documento o los documentos que he examinado parecen ser genuino(s) y estar relacionado(s) con el individuo.

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Firma del Empleador 0 Representante Autorizado Nombre del Empleador o Representante Autorizado
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LISTAS DE DOCUMENTOS ACCEPTABLES
Todos los documentos deben estar vigentes (NO ESTAR VENCIDOS)

Los empleados pueden presentar una seleccion de la Lista A
0 una combinacién de una seleccion de la Lista B y uno de seleccion de la Lista C.

LISTAA

Documentos que
Establecen la ldentidad y

Autorizaciéon de Empleo

o

LISTAB

Documentos que
Establecen la Identidad

LISTAC

Documentos que
Establecen la Autorizacion
de Empleo

Pasaporte de EE.UU. o tarjeta de pasaporte
de EE.UU.

Tarjeta de Residente Permanente o Tareta
de Recibo de Reqgistro de Extranjero
(Formulario 1-551)

Pasaporte extranjero con sello 1-551
temporal o anotacion impresa 1-551
temporal en una visa de inmigrante legible
por maquina

Documento de Autorizacion de Empleo que
contenga una fotografia (Formulario I-766)

Para un extranjero no inmigrante autorizado
a trabajar para un empleador especifico
debido a su estatus:

a. Pasaporte exfranjero; y

b. Formulario 1-94 o Formulario -94A que
tenga la siguiente:

(1) El mismo nombre en el pasaporte y

{2} Una ratificacion del estatus de no
inmigrante extranjero, siempre y
cuando dicho periodo de ratificacion
aun no haya expirado y el empleo
propuesto no esté en conflicto con
las restricciones o limitaciones
identificadas en el formulario.

Pasaporte de los Estados Federados de
Micronesia (FSM por sus siglas en inglés) o
la Repiblica de las Islas Marshall (RMI por
sus siglas en inglés) con el Formulario 1-94
o Formulario F94A que indigue la admision
de no inmigrante bajo la Tratado de Libre
Asociacion entre los Estados Unidos y el
FSM o RMI

Licencia de conducir o tarjeta de
identificacion emitida por un estado o
posesion periféerica de los Estados Unidos,
siempre gue contenga una fotografia o
informacion, tal como nombre, fecha de
nacimiento, género, estatura, color de ojos v
direccion.

2. Tareta de identificacion emitida por agencias

o entidades gubernamentales federales,
estatales o locales, siempre que contenga
una fotografia o informacion tal como
nomhbre, fecha de nacimiento, género,
estatura, color de ojos y direccion.

Una tarjeta con Nimero de Seguro
Social, a menos que la tarjeta incluya
una de las siguientes restricciones

{1) NOVALIDO PARA EMPLEO

{2) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE INS

{3) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE DHS.

Cernificado de informe de nacimiento
expedido por el Departamento de Estado
(Formularios DS-1350, FS-545, FS-240).

. Tarjeta de idenfificacion escolar con una fotografial

4. Tarjeta de Regisfro de Yotante

5. Tarjeta Militar de EE.UU. o récord de seleccion

Original o copia cerificada del Cerificado
de Nacimiento expedida por un estado,
condado, autoridad municipal o territorio
de los Estados Unidos con sello oficial.

6. Tarjeta de identificacion de dependiente militar

Documento tribal nativo americano

7. Tarjeta de Marino Mercante de Guardacostas

de EE.UU.

Tarjeta de ldentificacion de Ciudadano de
EE.UU. {Formulario -197)

8. Documento tribal nativo americano

9. Licencia de conducir emitida por una

autoridad gubemamental canadiense

. Tareta de Identificacion para el Uso de

Ciudadano Residente en los Estados
Unidos (Formulario [-179)

Para las personas menores de 18 afios
que no pueden presentar un
documento mencionado
antericrmente:

10. Reqgistro escolar o tarjeta de calificaciones

11. Registro clinico, médico o de hospital

12. Registro guarderia o escuela infantil

Documento de Autorizacion de Empleo
emitido por el Departamento de
Sequridad Nacional

Ejemplos de muchos de estos documentos aparecen en la Parte 13 del Manual para Empleadores (M-274).

Consulte las instrucciones para mas informaciéon sobre recibos aceptables.
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Formulario W-4(SP) (2017)

Propésito. Complete el Formulario W-4(SP) para que su
empleador pueda retener la cantidad correcta del impuesto
federal sobre los ingresos de su paga. Considere
completar un nuevo Formulario W-4(SP) cada afo y
cuando su situacién personal o financiera cambie.
Exencion de la retencioén. Si estd exento, llene sélo las
lineas 1,2, 3,4 y 7 y firme el formulario para validarlo. Su
exencion para 2017 vence el 15 de febrero de 2018. Vea la
Publicacion 505, en inglés.

Nota: Si otra persona puede reclamarlo como dependiente

en su declaracién de impuestos, usted no puede reclamar

la exencion de la retencion si el total de sus ingresos

exceden de $1,050 e incluyen méas de $350 de ingresos no

derivados del trabajo (por ejemplo, intereses y dividendos).
Excepciones. Un empleado podria reclamar una

exencion de la retencion, aun si el empleado es un

dependiente, si dicho empleado:

* Tiene 65 afios de edad o més,

e Esta ciego o

* Reclamara ajustes a sus ingresos, créditos tributarios o

deducciones detalladas en su declaracién de impuestos.
Las excepciones no se aplican a salarios suplementarios

mayores que $1,000,000.

Instrucciones basicas. Si no esta exento, llene la Hoja

de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.

Las hojas de trabajo de la pagina 2 ajustan ain mas sus

descuentos de la retencién basado en las deducciones
detalladas, ciertos créditos, ajustes a los ingresos o para
casos de dos asalariados o personas con multiples
empleos.

Complete todas las hojas de trabajo que le
correspondan. Sin embargo, puede reclamar menos
descuentos (0 ninguno). Para salarios normales, la
retencion tiene que basarse en los descuentos que
reclamoé y no puede ser una cantidad fija ni un porcentaje
de los salarios.

Cabeza de familia. Por lo general, puede reclamar el
estado de cabeza de familia para efectos de la declaracion
de impuestos soélo si no esta casado y paga mas del 50%
de los costos de mantener el hogar para usted y para su(s)
dependiente(s) u otros individuos calificados. Vea la
Publicacion 501, en inglés, para mas informacion.

Créditos tributarios. Cuando calcule su nimero
permisible de descuentos de la retencién, puede tomar en
cuenta créditos tributarios previstos. Los créditos por
gastos del cuidado de hijos o de dependientes y el crédito
tributario por hijos pueden ser reclamados usando la Hoja
de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.
Vea la Publicacién 505 para obtener informacién sobre la
conversién de otros créditos en descuentos de la
retencion.

Ingresos que no provienen de salarios. Si tiene una
cantidad alta de ingresos que no provienen de salarios, tales
como intereses o dividendos, considere hacer pagos de
impuestos estimados usando el Formulario 1040-ES, en

inglés. De lo contrario, podria adeudar impuestos
adicionales. Si tiene ingresos por concepto de pension o
anualidad, vea la Publicacion 505 para saber si tiene que
ajustar su retencion en el Formulario W-4(SP) o W-4P, en
inglés.

Dos asalariados o multiples empleos. Si su conyuge
trabaja o si tiene mas de un empleo, calcule el nimero
total de exenciones al cual tiene derecho de reclamar en
todos los empleos usando las hojas de trabajo de sélo un
Formulario W-4(SP). Su retencion usualmente sera mas
precisa cuando todos los descuentos se reclamen en el
Formulario W-4(SP) para el empleo que paga mas y se
reclamen cero descuentos en los demas. Para detalles, vea
la Publicacién 505.

Extranjero no residente. Si es extranjero no residente,
vea el Aviso 1392, Supplemental Form W-4 Instructions for
Nonresident Aliens (Instrucciones complementarias para el
Formulario W-4 para extranjeros no residentes), en inglés,
antes de llenar este formulario.

Revise su retenciéon. Después de que su Formulario
W-4(SP) entre en vigencia, vea la Publicacion 505, en
inglés, para saber como se compara la cantidad que se le
retiene con su cantidad total de impuestos prevista para
2017. Vea la Publicacién 505, especialmente si sus
ingresos exceden de $130,000 (Soltero) o de $180,000
(Casado).

Acontecimientos futuros. Toda informacion sobre
acontecimientos futuros que afecten al Formulario W-4(SP)
(como legislacién aprobada después de que el formulario
ha sido publicado) sera anunciada en www.irs.gov/
formw4sp.

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales (Guardar en sus archivos)

A Anote “1” para usted mismo si nadie mas lo puede reclamar como dependiente . A
¢ Es soltero y tiene sélo un empleo; o
B Anote “1” si: e Es casado, tiene sélo un empleo y su cényuge no trabaja; o B
® Su sueldo o salario de un segundo empleo o el de su conyuge (o el total de ambos) es $1,500
0 menos.
(] Anote “1” para su conyuge. Pero, puede optar por anotar “-0-” si es casado y tiene un conyuge que trabaja o si tiene mas de un empleo. (El
anotar “-0-" puede ayudarlo a evitar que le retengan una cantidad de impuestos demasiado baja) Cc
D Anote el nimero de dependientes (qQue no sean su cényuge o usted mismo) que reclamara en su declaracién de impuestos D
Anote “1” si presentara su declaracion de impuestos como cabeza de familia (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, anteriormente) E
F Anote “1” si tiene por lo menos $2,000 en gastos de cuidado de hijos o dependientes por los cuales piensa reclamar un crédito . F
(Nota: No incluya pagos de manutencién para hijos menores. Vea la Publicacion 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos del cmdado de
hijos menores y dependientes), en inglés, para detalles).
G Crédito tributario por hijos (incluyendo el crédito tributario adicional por hijos). Vea la Publicacion 972, Child Tax Credit (Crédito tributario por hijos), en inglés,

para mas informacion.

e Sj sus ingresos totales seran menos de $70,000 ($100,000 si es casado), anote “2” para cada hijo que retne los requisitos; entonces menos “1” si tiene

dos a cuatro hijos que retinen los requisitos o menos “2” si tiene cinco o mas hijos que retinen los requisitos.

o Sj sus ingresos totales seran entre $70,000 y $84,000 ($100,000 y $119,000 si es casado), anote “1” para cada hijo que relne los requisitos . . G

H Sume las lineas A a G, inclusive, y anote el total aqui. (Nota: Esto puede ser distinto del nimero de exenciones que usted reclame en su

declaracion de impuestos) .

Para que sea lo
mas exacto po-
sible, complete
todas las hojas
de trabajo que le
correspondan.

> H

¢ Si piensa detallar sus deducciones o reclamar ajustes a sus ingresos y desea reducir su impuesto retenido, vea la Hoja de Trabajo
para Deducciones y Ajustes, en la pagina 2.
¢ Si es soltero y tiene mas de un empleo o es casado y usted y su conyuge trabajan y sus remuneraciones combinadas de todos los
empleos exceden de $50,000 ($20,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Muiltiples Empleos en la pagina 2
a fin de evitar la retencion insuficiente de los impuestos.
¢ Si ninguna de las condiciones anteriores le corresponde, deténgase aqui y anote en la linea 5 del Formulario W-4(SP), a continuacion,
la cantidad de la linea H.

Formulario W-4(SP)

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Separe aqui y entregue su Formulario W-4(SP) a su empleador. Guarde la parte de arriba en sus archivos.

Certificado de Exencion de Retenciones del Empleado

P> Su derecho a reclamar cierto nimero de descuentos o a declararse exento de la retencién de
impuestos esta sujeto a revision por el IRS. Su empleador puede tener la obligacién de enviar una
copia de este formulario al IRS.

OMB No. 1545-0074

2017

1 Su primer nombre e inicial del segundo Apellido 2 Su numero de Seguro Social
Direccion (nimero de casa y calle o ruta rural) 3 [] Soltero [ ] Casado [_] Casado, pero retiene con la tasa mayor de Soltero
Nota: Si es casado, pero estd legalmente separado, o si su cényuge es
extranjero no residente, marque el recuadro “Soltero”.
Ciudad o pueblo, estado y codigo postal (ZIP) 4 Si su apellido es distinto al que aparece en su tarjeta de Seguro Social, marque
este recuadro. Debe llamar al 1-800-772-1213 para recibir una tarjeta de reemplazo. » D
Numero total de exenciones que reclama (de la linea H, arriba, o de la hoja de trabajo que le corresponda en la pagina2) . . . . . 5

Cantidad adicional, si la hay, que desea que se le retenga de cada cheque de pago

Reclamo exencién de la retencién para 2017 y certifico que cumplo con ambas condiciones a continuacién, para la exencién:
¢ El afio pasado tuve derecho a un reembolso de todos los impuestos federales sobre el ingreso retenidos porque no tuve obligacion tributaria alguna y
* Este afio tengo previsto un reembolso de todos los impuestos federales sobre los ingresos retenidos porque tengo previsto no tener una obligacion tributaria.

Si cumple con ambas condiciones, escriba “Exempt” (Exento) aqui

6 |$

7]

Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que a mi leal saber y entender es ver|d|co correcto y completo

Firma del empleado

(Este formulario no es véalido a menos que usted lo firme). »

Fecha »

8 Nombre y direccién del empleador (Empleador: Complete las lineas 8 y 10 sélo si envia este certificado al IRS).

9 Cadigo de oficina
(opcional)

10 Numero de identificacion del
empleador (EIN)

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y la Ley de Reduccién de Tramites, vea la pagina 2.

Cat. No. 38923Y

Formulario W-4(SP) (2017)



Formulario W-4(SP) (2017)

Pagina 2

Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes

Nota: Utilice esta hoja de trabajo unicamente si piensa detallar las deducciones o reclamar ciertos créditos o hacer ajustes a los ingresos.

1

a b

© 00 N O

Anote un estimado de sus deducciones detalladas para 2017. Estas incluyen los intereses hipotecarios calificados, donaciones caritativas,
impuestos estatales y locales, gastos médicos que excedan del 10% de sus ingresos y las deducciones miscelaneas. Para 2017, quizas
tenga que reducir sus deducciones detalladas si sus ingresos exceden de $313,800 y es casado que presenta una declaracion conjunta o
es viudo que retne los requisitos; $287,650 si es cabeza de familia; $261,500 si es soltero y no es cabeza de familia o viudo que retne los
requisitos; o $156,900 si es casado que presenta una declaracion por separado. Vea la Publicacion 505, para detalles A

$12,700 si es casado que presenta una declaracién conjunta o es
viudo que reudne los requisitos

$9,350 si es cabeza de familia

$6,350 si es soltero o casado que presenta la declaracion por
separado

Anote:

Reste la cantidad de la linea 2 de la cantidad de la linea 1. Si es cero o menos, anote “-0-"

Anote un estimado de sus ajustes a los ingresos de 2017 y cualquier deduccién estandar adicional. (Vea la Publicacién 505)

Sume las lineas 3 y 4 y anote el resultado. (Incluya toda cantidad de créditos de la hoja de trabajo Converﬁng Credits to Withholding
Allowances for 2017 Form W-4 (Hoja de trabajo del Formulario W-4 de 2017 para convertir créditos en exenciones de retenmones) la
cual se encuentra en la Publicacién 505, en inglés) . . L e .

Anote un estimado de sus ingresos no derivados del trabajo para 2017 (por ejemplo, dividendos o intereses)
Reste la cantidad de la linea 6 de la cantidad de la linea 5. Si es cero o menos, anote “-0-"
Divida la cantidad de la linea 7 por $4,050 y anote el resultado aqui. Elimine toda fraccion

Anote la cantidad de la linea H de la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales en la pagina 1 .

Sume las cantidades de las lineas 8 y 9 y anote el total aqui. Si piensa usar la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Multlples Empleos anote
este total también en la linea 1 a continuacién. De lo contrario, deténgase aqui y anote este total en la linea 5 de la pagina 1 del Formulario W-4(SP) .

IS
@

L2

© 00 N O O
@

Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Miiltiples Empleos (Vea Dos asalariados o multiples empleos, en la pagina 1).

Nota:

1

2

3

Nota:

Utilice esta hoja de trabajo tinicamente si las instrucciones debajo de la linea H en la pagina 1 indican que pase a esta seccion.

Anote la cantidad de la linea H en la pagina 1 (o de la linea 10, arriba, si utilizé la Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes) .

Busque la cantidad en la Tabla 1, a continuacion, que corresponda al empleo que le paga el salario MAS BAJO y anétela aqui. Sin embargo,
si es casado que presenta una declaracion conjunta y el salario del empleo que mas le paga es $65,000 o menos, no anote mas de “3”

Si la linea 1 excede de o es igual a la cantidad de la linea 2, reste la linea 2 de la linea 1. Anote el resultado aqui
(si es cero, anote “-0-") y en la linea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. No siga con esta hoja de trabajo

Si la cantidad de la linea 1 es menos que la linea 2, anote “-0-” en la linea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Complete Ias I|neas 4

a 9, a continuacion, para calcular la cantidad de impuestos adicionales que se le debe retener para evitar una factura de impuestos al final del afio.

4

5
6
7
8
9

Anote la cantidad de la linea 2 de esta hoja de trabajo. . . . . . . . . . . . . 4

Anote la cantidad de la linea 1 de esta hoja de trabajo. . . . . . . . . . . . . 5

Reste la cantidad de la linea 5 de la cantidad de la linea 4

Busque la cantidad de la Tabla 2, mas adelante, que corresponda al empleo que le paga el salario MAS ALTO y anétela aqui
Multiplique la cantidad de la linea 7 por la linea 6 y anote el resultado aqui. Esta es la cantidad de impuestos adicionales anuales que se debe retener
Divida la cantidad de la linea 8 por los periodos de pago que faltan en 2017. Por ejemplo, divida por 25 si le pagan cada 2 semanas

y usted llena este formulario en una fecha de enero cuando quedan 25 periodos de pago para el afio 2017. Anote el resultado aqui y
en la linea 6 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Esta es la cantidad adicional que se debe retener de cada cheque de pago .

9 $

Tabla 1

Tabla 2

Casados que presentan una

declaracion conjunta Todos los demas

Casados que presentan una

declaracion conjunta Todos los demas

Anote en la Anote en la

linea 2, arriba

Si el salario del empleo que

e Si el salario del empleo que
le paga LO MINIMO es—

le paga LO MiNIMO es—

linea 2, arriba

Anote en la
linea 7, arriba

Anote en la
linea 7, arriba

Si el salario del empleo que
le paga LO MAXIMO es—

Si el salario del empleo que
le paga LO MAXIMO es—

o

$0- $7,000
7,001 - 14,000
14,001 - 22,000
22,001 - 27,000
27,001 - 35,000
35,001 44,000
44,001 55,000
55,001 - 65,000
65,001 75,000
75,001 80,000
80,001 - 95,000 10
95,001 - 115,000 11
115,001 - 130,000 12
130,001 - 140,000 13
140,001 - 150,000 14
150,001 y mas 15

$0- $8,000
8,001 - 16,000
16,001 - 26,000
26,001 - 34,000
34,001 - 44,000
44,001 - 70,000
70,001 - 85,000
85,001 - 110,000
110,001 - 125,000
125,001 - 140,000
140,001 y mas

©CoO~NOOOPA~WN-—=O
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—_

$0 - $75,000
75,001 - 135,000
135,001 - 205,000
205,001 - 360,000
360,001 - 405,000
405,001 y mas

$610
1,010
1,130
1,340
1,420
1,600

$0 - $38,000
38,001 - 85,000
85,001 - 185,000
185,001 - 400,000
400,001 y mas

$610
1,010
1,130
1,340
1,600

Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y la Ley de Reduccion de Tramites.
Solicitamos la informacién contenida en este formulario para cumplir con las leyes de los impuestos
internos de los Estados Unidos. El Codigo de Impuestos Internos requiere esta informacién conforme
a las secciones 3402(f)(2) y 6109 y su reglamentacion; su empleador la utiliza para deteminar la
cantidad que le tiene que retener por concepto de impuestos federales sobre los ingresos. El no
presentar un formulario debidamente completado resultara en que se le considere una persona
soltera que no reclama ninglin descuento en la retencion; el proporcionar informacion fraudulenta
puede exponerlo a multas. El uso normal de esta informacién incluye el compartir dicha informacion
con el Departamento de Justicia en sus casos de litigio civil y penal y también con las ciudades,
estados, el Distrito de Columbia, estados libres asociados con los EE.UU. y posesiones (territorios)
estadounidenses, a fin de ayudarlos en aplicar sus leyes tributarias respectivas y también al
Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) para que la
incluya en el National Directory of New Hires (Directorio nacional de personas recién empleadas).
Podemos divulgar esta informacion también a otros paises conforme a un tratado tributario, a las
agencias del gobierno federal y estatal para hacer cumplir las leyes penales federales que no tienen

que ver con los impuestos o a las agencias federales encargadas de hacer cumplir la ley y a agencias
de inteligencia para combatir el terrorismo.

Usted no esta obligado a facilitar la informacién solicitada en un formulario sujeto a la Ley de
Reduccion de Tramites a menos que el mismo muestre un nimero de control vélido de la Office of
Management and Budget (Oficina de Administracion y Presupuesto u OMB, por sus siglas en inglés).
Los libros o registros relativos a un formulario o sus instrucciones tienen que ser conservados
mientras su contenido pueda ser utilizado en la aplicacion de toda ley tributaria federal. Por regla
general, las declaraciones de impuestos y toda informacion pertinente son confidenciales, segun lo
requiere la seccién 6103.

El promedio de tiempo y de gastos requeridos para completar y presentar este formulario varia
segun las circunstancias individuales. Para los promedios estimados, vea las instrucciones de la
declaracion de impuestos sobre los ingresos.

Si desea hacer alguna sugerencia para simplificar este formulario, por favor envienosla. Vea las
instrucciones para la declaracién de impuestos sobre los ingresos.
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