SOLICITUD PARA EL DEPOSITO DIRECTO (DOMINICAN REPUBLIC)

SOLICITUD PARA EL DEPOSITO DIRECTO DE LOS BENEFICIOS DEL
SEGURO SOCIAL DE LOS ESTADOS UNIDOS

Favor de llenar el Apartado 2 y solicite a su entidad bancaria que complete el Apartado 3. Una vez tenga el formulario lleno,

envielo a la direccion indicada al pie de la pagina.

APARTADO 1 (Si la direccidon indicada a continuacion es
incorrecta, o si es la direccion de su entidad bancaria,
complete el Apartado 1A.)

APARTADO 1A (Utilice letras de molde.)

Mo, de Seguro Social Mombre del Titular de la Pensién

NUEVA DIRECCION (New Address)

APARTADO 2

CERTIFICACION DEL BENEFICIARIO
Certifico que he leido y comprendide la informacidn indicada al reverso de
este impreso, Autorizo a la Administracidn de la Seguridad Social de los
EE.ULL. a enviarme mi pension a mi banco y depositarmela en la cuenta
designada. Entiendo que los datos sobre la pension seran considerados
informacion reservada, pero autonzo a gue se revele [a informacidn que
por ley sea necesaria para la proteccidn contra el fraude o delito.

CERTIFICACION DE LOS TITULARES DE CUENTAS CONJUNTAS
Certifico que he leido y comprendido |a informacién indicada an el reverso,
especialmente el parrafo “INFORMACION IMPORTANTE PARA LOS
TITULARES DE CUENTAS COMJUNTAS."

i FECHA, FIRMA FECHA
FIRMA (Signature) (Date) (Date)
SU TELEFONO EN HORAS LABORABLES _

La cuenta es: Mi propia cuenta.  Una cuenta conjunta,

(COwn account) (Joint account)

APARTADO 3 (Debe ser completado por la entidad bancaria.) Una vez completo el formulario, enviar a:

International Treasury Services

NUMERO DE CUENTA. Esto debe ser una cuenta en délares.

Federal Reserve Bank of New York

E. Rutherford Oper. Ctr., 1* Floor
East Rutherford, NJ 07073
100 Orchard Street

New York, NY 10045-0001
USA

BANK CODE BRANCH CODE

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA! Para el uso de FRBENY solamente.
e e

0

SSA; Obtain bank and branch
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INFORMACION IMPORTANTE -
FAVOR DE LEER ATENTAMENTE

La informacién que usted suministre en este formulario es confidencial. Requerimos esta
informacion para enviarle sus beneficios de Seguro Social de los Estados Unidos directamente
a su banco en la Repuablica Dominicana.

S| CAMBIA DE DIRECCION

Si cambia de direccion, debe informar a la Oficina de Seguro Social. Las correspondencias
sobre sus beneficios seran enviadas a su direccién particular. En caso de no poder localizarle,
suspenderemos sus beneficios.

CUANDO LE DEPOSITARAN SUS BENEFICIOS EN LA ENTIDAD BANCARIA

Su pago sera enviado electronicamente a su entidad bancaria y estara generalmente en su
cuenta el dia después de la fecha en que se realiza el pago en los Estados Unidos. De este
forma, evitara usted el recibir sus cheques con hasta 15 dias laborables de retraso.
Con el depésito directo usted tendra acceso inmediato a su dinero.

INFORMACION IMPORTANTE PARA LOS TITULARES DE CUENTAS CONJUNTAS

Si usted tiene una cuenta conjunta con una persona que recibe una pension de Seguro Social y
esa persona fallece, debe informar inmediatamente a la Administracion de Seguro Social.
Cualquier pago que se efectle después del fallecimiento del beneficiario, debe ser devuelto a la
Administracion de Seguro Social.

CAMBIO DE INSTITUCION BANCARIA O CUENTA

5i cambia de institucion bancaria o de cuenta, debe notificar a:

International Treasury Services Social Security Administration
Federal Reserve Bank of New York 0 | Office of International Operations
E. Rutherford Operations Center — First Floor 1718 Woodlawn Drive

100 Orchard Street Baltimore, MD 21207-1718

East Rutherford, NJ 07073 Usa

USA

Puede que tenga que llenar otro formulario de DEPOSITO DIRECTO. NO cierre su vieja
cuenta hasta que los pagos hallan comenzado a llegar a su nueva cuenta.

LA LEY DE REDUCCION DE DOCUMENTOS DE TRABAJO
Esta informacion cumple con los requisitos de 44 U.S.C. [3507, segun enmendada por la seccion 2 de la
Ley de reduccidn de documentos de trabajo de 1995. No se requiere que usted conteste a estas
preguntas a menos que mostremos un nimero de control vélido de la Oficina de Administracion y
Presupuesto. Calculamos que le tomara aproximadamente 5 minutos leer las instrucciones, reunir los
datos y contestar las preguntas. Puede enviar comentarios sobre el tiempo que calculamos gue le tomara
llenar el formulario a: SSA, 1338 Annex Building, Baltimore, MD 21235-0001. Por favor sdélo envie
comentarios sobre nuestro calculo de tiempo, no envie el formulario completado a esta direccion.




