DEPARTAMENTO DEL TRABAJO
¥ RECURSOS HUMANOS

DT RH Negociado de Seguridad de Empleo

Divisién de Seguro por Desempleo

PR-SD 642

GOBIERNO DE PUERTO RICO Rev. 03/2026

Informacién sobre Empleo y Salarios

1. Nombre del Empleado 2. Numero de Seguro Social
3. Salarios devengados durante los ultimos seis trimestres 4, Status del Empleado
naturales:
Fecha Terminacién del Trimestre | Salario Bruto Devengado |:| Regular |:| Transitorio
$
|:| De Confianza
$ |:| Plan Federal
$ Indique Nombre y Titulo del Plan:
$
3 |:| Otros Explique
$

Puesto que ocupaba:

Descripcion de los deberes del puerto (se completa Ginicamente para los empleados de confianza:

7.Vacaciones 8. Informacion sobre Cesantia

A. Vacaciones Regulares Pagadas $ Ultimo dia de Pago

. (mes, dia, afio)
B. Importe Pagado Vacaciones Regulares $

C. Vacaciones - Enfermedad Pagadas Hasta: Razon de Cesantia o Separacion:

D. Importe Pagado Vacaciones Enfermedad $

9. Nombre Oficial de la Agencia o Subdivision: 10. Numero de Cuenta Patronal:

11. Certificacién Patronal
Certifico que la informaci6n ofrecida es correcta:

Nombre y Titulo del Oficial Autorizado Firma Oficial Autorizado

Fecha Numero de Teléfono

Aviso al Empleado: Los empleados del Gobierno Estatal y Municipal tienen derecho a recibir beneficio de compensacién por
desempleo. Conserve este formulario y preséntelo al establecer su reclamacién en la Oficina Local del Negociado de Seguridad de
Empleo mas cerca de su residencia.

El no presentar este formulario causara demora en el pago de los beneficios a los cuales tenga derecho.

VEA INSTRUCCIONES AL DORSO




*Cualquier alteracion a este formulario lo invalidara.

A. Propésito

Este formulario lo utilizaran todas las agencia y municipios del Gobierno de Puerto Rico, para ofrecer informacién al empleado
sobre su empleo y los salarios devengados. Esta informacidn se utilizara para la reclamacién de Seguro por Desempleo.

B. Preparaciéon

Original y dos (2) copias.

C. Encasillados

Anote toda la informacién pertinente al empleado.
Encasillado 1: Nombre completo del reclamante.
Encasillado 2: Su nimero de Seguro Social

Encasillado 3: Anote los salarios devengados por el reclamante, durante los ultimo seis (6) trimestres naturales.
Incluya el trimestre en el cual el reclamante queda cesante.

Encasillado 4: Indique que tipo de nombramiento tenia el empleado. Si trabajo con Plan Federal, indique nombre y
titulo del Plan.

Encasillado 5: Indique el puesto que ocupaba en la Agencia.

Encasillado 6: Si el puesto que el empleado ocupaba esta clasificado como de confianza, haga una breve descripcion
de los deberes del puesto.

Encasillado 7: Anote el nimero de los dias de vacaciones regulares y vacaciones por enfermedad y el monto pagado
por dichas vacaciones en los espacios correspondientes.

Encasillado 8: Indique el altimo dia de trabajo y la raz6n de cesantia.
Encasillado 9: Nombre oficial de la Agencia o subdivision.
Encasillado 10: Anote el nimero de cuenta patronal que le fue asignado por Negociado de Seguridad de Empleo.

Encasillado 11: La persona a cargo firmara una certificacion patronal. Indicara nombre, titulo de su puesto y nimero
de teléfono.

D. Distribucion

Entregue el original y una copia dentro de un sobre al reclamante para que lo entregue en la oficina donde establezca
su reclamaciéon. Conserve una copia en el expediente del reclamante.
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