ASR-OT-018

Nov. 11

Gobierno de Puerto Bico
A ADMINISTRACION DE LOS SISTEMAS DE RETIRO

R DE LOS EMPLEADOS DEL GOBIERNO Y LA JUDICATURA
PO BOX 42003 « SAN JUAN, PR 00940-2203

OFICINA DE TECNOLOGIA DE,INFORMACIC')N )
AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION

SERVICIOS EN LINEA
Banco Cooperativo y/o Cooperativas de Ahorro y Crédito

SECCION I. FINALIDAD DEL DOCUMENTO

Al firmar este formulario de consentimiento, usted autoriza a la Administracion de los Sistemas de Retiro de los
Empleados del Gobierno y la Judicatura a divulgar sus datos demogréficos, lugar de empleo, ingreso,
aportaciones, afios de servicio, deudas contraidas en nuestro Sistema y/u otro dato que sea necesario. Los
mismos seran utilizados por la Entidad para la cual se expide ésta Autorizacién con el fin de pre cualificacion,
cualificacion y/u otorgacion de préstamo con la colateral de sus aportaciones.

SECCION Il. EMPLEO DE INFORMACION

Se exige que la Entidad autorizada mediante este formulario proteja la informacion obtenida y no se divulgue a
terceros.

SECCION lIl. COMPROMISO

La Administraciéon de los Sistemas de Retiro de los Empleados del Gobierno y la Judicatura, obtendrd un
histérico de las investigaciones realizadas en nuestros sistemas con el propésito de garantizar el manejo
adecuado de la Aplicacion de Servicios en Linea y la informacion de nuestros clientes.

SECCION IV. CONSENTIMIENTO

Entiendo que para propoésitos de cualificacion y elegibilidad al préstamo la Entidad Autorizada debe realizar una
revision de la informacién. Autorizo a que soliciten y obtengan informacién sobre datos demograficos, empleo,
ingreso, aportaciones, afios de servicio y deudas contraidas en la Administracion de los Sistemas de Retiro de
los Empleados del Gobierno y la Judicatura.

SECCION V. INFORMACION DE ENTIDAD AUTORIZADA

Nombre de Entidad Solicitante

Representante
SECCION VI. INFORMACION DEL SOLICITANTE PARTICIPANTE O PENSIONADO
Nombre del Cliente Ultimos 4 digitos Seguro Social

XXX-XX-

Ultima Agencia en la que Trabaja(6)

SECCION VII. CERTIFICACION DE CONSENTIMIENTO

Certifico haber leido y entendido el Formulario de Autorizacién para la Divulgacion de Informacion. Acepto que
verifiqué la Informacién contenida y la misma es correcta.

Firma del Cliente Participante o Pensionado Fecha (dia/mes/afio)

FORMULARIO ORIGINAL LO CUSTODIARA LA ENTIDAD SOLICITANTE

Conservacion: Igual al expediente del cual forma parte.




