2. employer solutions staffing group
." Leveraging Resources in a Changing Market

7301 Ohms Lane, Sulte 405
Edina, MN 55439
Taléfono: 952-767-8299

Nuevo Contratar Aplicacién
Informacién personat—
Apellldo‘-épq;Z V\O’.ﬁ»roa Primer nombre _TNCQ f'ﬂ‘lq
Segundo nombre
Direccién (nimero de casa y calle\QQ“Ce-\O MQI\Q&; AE -2 Al b .’\l\OW
Culdad/estado/c6digo postal—

Touomon | ?\mvxo Zico ool

Tfno. de la casa:ﬁ' e-‘)-‘qq) -2\00 Tfno. para recados, ('TE-() 5—[ 5 . (D \ Q"\
Compailia/empleador
Direccion de correo electrénico Q‘YO‘mAQ\QPﬁZ @ 9]mQ‘\ -.Com

Todas las ofertas de empleo son condicionales hasta que se muestre evidencia satisfactoria de su identidad y su situacitn legal para
trabajar en los EEUU.

¢ Esté usted autorizado legaimente para trabajar en los Estados Unidos de América? m si ONO

Certificacién y autorizacion del solicitante

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son clertas y exactas y que no he omitido informacién ni he
proporcionado Informaci6n faisa o engafiosa. Entlendo que cualquier omision o tergiversacién tendra como resultado mi descalificacion
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido.

Si se ma contrata, acepto respelar y seguir las normas y procedimientos de Employer Solutions Group.

Avomida \ope2. Toumeg i«@&éﬂm <. \Q 0w
) Finma del solicitante i TP Fecha

Nombre (en letra de Imprentac a
méquina)

Una copia o facs/mlle tendrén la misma validez que una firma original.

For ESSG Office Use Only
DOH ___ _ INww ______________ (v ______ | 8850 wé
Emergancy Contact info | Background Release Form Background Results Unemployment Lettar ESC Agpplication
{if applicabie)
For ESSG Client Use
DOH ROP Work Site Loc. WC Coda

ESSG - CMG-Storeroom Pucrto Rica (SP) Rev. 072013



DIVULGACION Y AUTORIZACION [IMPORTANTE - POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR LA AUTORIZACION]

Employer Solutions Staffing Group LLC (ESSG) puede obtener Informacién acerca de usted para fines de empieo de una agencia
tercera de informacion a los consumidores. Por lo tanto, puede ser objeto de un "Informe del consumidor® y / o un {"informe
de Investigacién”) que puede inciuir Infarmacién sobre su cardcter, reputacidn general, caracteristicas personales y / o modo de
vida, y que puede Inclulr entrevistas personales con fuentes, camp sus vecinos, amigos o socios. Estos informes podrén
contener informacién sobre su historial de crédito, historial ariminal, la validacién de numero de seguro soclal, registros de
vehiculos de motor (“registros de conduccién®), la verificacién de su educacién o historial de empleo, o de otros controles de
antecedentes. El historial de crédito sélo se solicitard quando dicha informacién esté sustancialmente relacionado con las
funciones y respansabliidades de ia posicidn para la cual usted estd solicitando, Usted tiene el derecho, previa solicitud por
escrito, dentro de un plazo razonable, a solicitar un informe del consumidor si se ha solicitado y compllado sobre usted, v la
revelacién de ia naturaleza y el alcance de cualquier informe de Investigacién del consumidor y de sollcitar una copia de su
Informe. Por favor, tenga en cuenta que la naturaleza y el akcance de Iz forma mas comiin de informe investigativo del
consumidor obtenido con respecto a los solicitantes de empleo es una investigacién sobre la educacién y / o historial de
empleo lievada a cabo por el Orange Tree Employment Screening, 7275 Ohms Lane, Minneapolis, MN 55439, Tel.: 800-886-
4777 or 952-941-9040. Fax: 800-886-0774 o 952-941-9041. €l sitio web de ORANGE TREE EMPLOYMENT SCREENING es
www.orangetreescreening.com, U otra organizacidn externa. El alcance de esta notificacién y autorizacién es que todo ig abarca,
ESSG pondré obtener de alguna organizacidn externa todo tipo de Informes de los consumidores y los informes de Investigacién
de consumo ahora y durante todo el curso de su empleo en la medida permitida por §a ley. Como resultado, usted debe
conslderar la posibilidad de ejercer su derecho a solicitar la revelacién de la naturaleza y el alcance de cualquier Informe de
Investigaclén del consumidor.

RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION

Acceto haber recibido la DIVULGACION SOBRE INVESTIGACION del FONDO y UN RESUMEN DE SUS DERECHOS BAIO EL ACTA DE
CREDITO JUSTO y certifico que he leido y entendido estos dos documentos. Presentamente [a presente autorizo fa obtencién de
una “Informe del consumidor® y / o "Informes de investigacién de los consumidores” por ESSG en cualquiar momento después
de fa recepcién de esta autorizacién y durante todo mi trabajo, sl corresponde. Con este fin, autorizo, sin reservas, a cualquier
agencla del orden publico, administrador, agencia estatal o federal, institucion, escuela o universidad {publica o privada),
servicio oficina de informacién, empresa o compafifa de seguros para proporcionar cualquier y toda la informacién de fondo
solicitado por el Orange Tree Employment Screening, 7275 Ohms Lane, Minneapolis, MN 55439. Tel.: 800-886-4777 ar 952- 941-
9040. Fax: B800-886-0774 o 952-941-3041. El sitio web de ORANGE TREE EMPLOYMENT SCREENING's es
www.orangetreescreening.com, otra organizacidn externa que actua en nombre de la empresay / o de la propla empresa. Estoy
de acuerdo en que un facsimile ("fax"), copla electrénica o fotografica de esta autorizacién serd tan véiida como el original.

Firma Am@%‘ Fecha: T20-\A Q0K

INFORMACION GENERAL
apelido \LOPT2- _F‘°§UQ”OQ Nombre N QU\ &Q
Segundo Nombre Otros nombres/allas
seguro socaine_\OL e 0d\ Lo Fecha de nac. (dd/mm/saaa)*_ 201 {oa] 19
Ucencia de Conducir # Estado de Licencla de Conducir

Direccién actualQQ\\mQ-‘O Monqx\ M ZTwbio t\or:loI[,e,é,m ,{‘19‘0 315010 I Gs1)1A551%0
Ciudad / Estado / Cédigo Posta]w 2. ool

* Esta Informacién se utilizard para fines de seleccién de antecedentes solamente y no se utilizard como criterios de empleo.



Formulario W-4(SP) (2013)

Propésito. Liene el Formulario W-4{SP) para que su
retener del

empleador pueda {a cantidad cosmecta
fi sobre los
impuesto edudm re Ingtuudew .
personal o financiera

aﬂoywmdo:ualhnd&l
camble.

Exancién de la retenclén, S estd axento, llene aélo
las lineas 1, 2.3,4y7yﬂmdfummbm
validario. Su exencién para 2013 vence ¢l 17 de
febrero de 2014, Vea la Pub. 505, en inglés.

NoIl:SImmna como
dependients sn 08, usted no

declaracién de impuest
mclunwlauundéndulaulmlﬂndm
ruosaxcedondaﬂmohduymmﬂademndn
ingresos no derivadas del trabejo (por ejemplo,
intereses y dividendos),
instrucciones bialcas. Si no eata exento, llene ta Hoja
de Trabaja para Perscnales, a

Deacuentos
eomhuadén.mhoiudlmd'hpMmzm
ainm mas sus descuentos de la retencién basado
deducclones mmmau
ingrasas o para casos de o o -
que le comrespandan, Sin reclamar
menos descuantos (o ninguno). salarios nomales,

la retencién tiene que basamse en las descuentos que
raclamé y no pueda ser una cantidad fija ni un
porcentaje da los salarlos,

Cabeza de familla. Por lo general,
estado de cabeza ds familia mdala
sl no estd casado y

daclaracién de impuesios
paga més del 50% debscutmdemmelmar

Eaiduos cabicados. vﬁm i

Créditos tributarlos. C
dedmmadolam-ndﬁl.mm
en cusnta crédiios tributario

Ingresoa que no provienen ds saiarion, 8l tiene una
suma cuantiosa da ingresos que no provienen
tales como Intereses o dividendos, conaldese

W-4 ¢l emplac
sg:‘ﬁzm m’-’:‘m dcnda.{Iea fa Pub,

Extranjera no residente. Si es extranjero no
reaidante, vea Notica 1352, mFamW-d
mmnclonespmdrmm'hbw-(:wplwenwm
axtranjercs no residentas), on inglés, antas de flanar
este formulario,

Rovise su retencidn. de que su Formulario

Wﬂ:ﬂmmwmhmﬁ.m
eémoumg;a:mﬂdadqu

cantidad bmuwcs para
mamumsns, lrm
excedan da $130,000 odesm.ooo
Acontecimiantos futuros. Toda informacién sobre
dmﬂosftnumqm afecten al Formulario W-4(SP)
snrm bacia, despuda de que &

ularia Mynsldopublluado)uramundndnm
www.lrs.goviwd.

Hoja de Trabajo pars Descusntas Personsales (Guardar sn sus archivos).

et st [ g

Anots *1* para ustad mismo sl nadie mis lo pusde reclamarcomodependientes . . . . . . .
» Es soltero y tiena sblo un empleo; o

« Es casado, tlana s8i0 un empieo y su cényuge
OSuMdoouabbdou:imm:mbooddu

anoler *-0-" pueds syudario a eviter qua le retengan una cantidad de impuesios demasiado baja) .

{Nots: No Incluya

menores y lentes), en inglés, para més

para mayor informacién.

* Sl sus
tres a seis
o Si sus ingresos lotalss

tiana siat hijos que
$84,000 (395,000 y3119.0m) sl es casado), anote
Smmlall!masﬁan.mmm yanmunmdamd mummwwlmownmmnmwmmmmw

Amtaelnumemdcmm(quomumwdwmnwiﬁnﬁm)mmmwdm&:domum o el
Anote “1" gl pregentard su declaracién de Impusstos como cabeza de familia {vea las condiciones bajo Cabaza de famiia, anteriorments)

Anote “1* sl tiena por fo manos $1,900 an gastos ds culdudo ds hijos o dspendientes por los cuales pisnsa reclamar uncrédio . . . .
demmnmwhmhlbamm\loahm 503, awwmwnc“amm(cumuucmmm

mnloaveg

%(oommuamaasm }

Mﬁ'mwmm ;modaompounotaf‘-o-'alucauadoyﬂunmednyugoqualmmosimmdemembo 5]

'mudaliloquommahsmwu R

HH° | F

- s e & e o s

“mnmoo

mmn-aomrmuamammmmmwmymumm.cmruomccmxmmmwnw).enm

uommmmdases.mo(sos.noounmm ma?mﬂaﬂhmmmﬂmmm menos “1" sl tiene
mmbsmqulsﬁosoms“!"
seran entre $65,000 y

G

declaracén de impuestos) . o N . SEe.D 5 clle H
Paraque ssate . SIphrmdablafnu anla ommnmm«ydwmkmmummgmo.mhmudarnhnh
més exacto po- g':uumym#:"" mucyutu su conyugs trabajen y sus remuneraciones combinadas da lodos los
bia,
tas emplecs exceden dom.onoam. desmndn).mlauol-do'ﬂﬂnmnum Muiltiples Emplecs en la pagina 2
de trabajo que ls ulhdewhrlamta de los impusstos,
Imﬂ condiciones anteriores is comesponds, detdngase aqul y anota en la inea 8 del Formulario W-4(SP), a continuacidn, la
can delalinea H.
Separe squl y entregue su Formulario W-4{SP) a su emplesdor. Guarde la paria de seriba en sus srchives.
ramure W=8(SP}} Certificado de Exencidn de Retenclones del Empleado | oo 's%
dms::vbo ::;“blmﬂznwdm:.gmu:mw::#dhhm‘xmu;mm 2©1 3
1 Su primer nambre g inicial del segurdo Apo;l‘l? 2 Su da Seguro
Mromila Lopez Vieevoa [ 102 5l WD

Dtreccion imimero de cusa y calls o nida rural)

cavdiovionnli AT ueb.

Nota: S| es casado,

Yo Vedodt

3 [] Sotero [] Casado [_] Casato, pero retisne con b tasa mayor de Soltero

pero estd legaimente separado, o 8l su conyuge es
extranjero no residente, marque el recuadro “Soltero”.

chdadopwbh astadu’b pch{ZP)

009\

4 Sl su speliido es distinio o que sparece an su tarjeta de Seguro Soclal, marque
8o rocundrm. Debe lamar ef 1-800-772-1213 pera recihir una tarjete do seemptaze. & [

8 mgmummm(«ummmomummm*mummmumna .

@ Cantidad adicional, si la hay, que desea que se le retenga da cada chequadepage . . . : .

7 M-mmdhﬂhmﬁhnm!ﬂ&yewlﬁwmcmmmwwmnurﬂm para la exencion:
= El af\o pasado tuve derecho 8 un reembolso de todos 103 impuestos federaies scbra e ingreso retenidos pomua no tuve obligacion tribuleria elgunay
* Este aflo tango previsic un reembolso da todos o3 impuastos facarales sobra los ingresas retenidos porgue tenga pravisto no taner una chiipacitn tributarla.

SI cumple con ambas condiciones, escriba “Exempt” (Exentolaqul . . .

. . >

Firms del empleado

Bu:_'ﬁmmywmuubnmﬁ
(Eshhmumomsvﬂuoamommuhm »

[] myﬁmammc&nﬂwummmayiowodmmm

myeunm
g AQ Qo
:z oE:Eu-owu 155.33“3%«.”““
(opcional) EnN)

Pars &) Aviso sobre In Ley de Confldencisiidad de informacién y Is Ley de Reduccién de Trimiles, ves (s pigine 2.

Cat. No. 38823Y

Fonmulario W-4{SP) 2013)



Form 499 R4.1

Rev. A9 11 Govemment of Puerto Rico

‘%"-‘ Depariment of the Treasury
t 2 WITHHOLDING EXEMPTION CERTIFICATE
READ INSTRUCTIONS ON REVERSE SIDE BEFORE COMPLETING THIS WITHHOLOING EXEMPTION CERTIFICATE

Complete this form and submit it to your employer. Otherwise, the employer is required to withhold your income taxes without taking into consideration your
personal exemption, exemption for dependents and allowance based on deductions, pursuant to the Intemal Revenue Code for a New Puerto Rico {Code).

I ANY CHANGES INTHEPRSO!MLEXEIPTDN THE NUMBER OF DEPENDENTS OR'IHEALLOWANCEBASEDOHDWDNS. REQUIRE THE FILING OF AN AMENDED CERTIFICATE.

Sl R _ FOREMPIC OlY T e e e %J};Hm =3 |
Emplnyaa’sname Employeeswdﬂsewmynumbw
P\chAQ \oozz j}mm 102 -50-BibL
Spousa’s name Spouse's social security number
Homeaddress C o\l R ~anab Awl-27, Postdaddress C.0 | | 2o Mancdh Pw~T?

W' Lo Woado 12%2 2. 0o9tel jurb Ciotlondo T Banimen P £ 00q¢el
Check here ifyour agnual %t:l:ss wages do ntit exceed $20,000. If you want your employer to withhold income taxes on your wages, complete PanD. |
s Cetfificate.

ses Residency ReliefAct. {See hsﬁ’uctions)

[ ASTFERSONAL EXENPTION. s | T D

1. Individual taxpayer....
2. Married person ......ccue st annusnarenessennes
3 Adﬁbnnaiveiexanspersonalexempﬂun ..........

auamonronuereun“‘ Compiets ExsmplonT = "1’ uaﬁ{éufbdyf

1 ALLOWANCE BASED ONTHE SPECIAL DEDUCTION FOR CERTAIN INDIVIDUALS (Seehstmcbons) = qm I E None,
2. ALLOWANCE BASED ON DEDUCTIONS (OPTIONAL):
(a) Homemortgage inferest .........cccceveeieniisennnincsnnrerensnnnens
{b) Charitable CONMADUBONS ........... ceereessesrrenssnsssssssuassssrossssssssressassrsasssesrossasssessorsuses
(C) MediCal BXPBNSES .......iscvereceisresraresnisisssmassissssesssonsassassssisosasssss sarusnaonsrssusars snses 0.
(d) Interest paid on student foans at university IVel .............c...cvsvesees 100
(e) Contributions to governmantal pension or retirement systems (See Instructons) .........cccccceeveeeresnnacns *
() Contributions to Individual Retirement ACCOURLS .........cccoumcureuccsussncessnsscssssssossescnscssasisscsenses rﬂ
(0) EQUCRHONE COMIIDUONS ACTOUNE ......r.evssssssssnersssssessnssen s sssssss s e Tog
(h) Contritations fo health savings accounts.......... w“
() Casually loss on your prncipal BSIERCE .............cemresismseressasasessrsirssssasasssaansssmssnrencas :
() Loss of personal pmpedyasaresultofcertalncesualhes d!
(k) Tolal BBAUCHBNE ......ccovsssssenensiaisnssensssssssnes siatrsass sinessssanseusemosertonsons bessonans sunsnsasd asi sus
3. Number of allowances based on deductions (Divida fine 2(k) by $500)
4. Allowances that you want{o claim (May be [es8 or equaltoline 3) .......c....ccererrmveuveinercrvinsrenvsensssenssones
™ Hyou are a govemmental smployee, mark to indicate if you participate In any of the following programs (See nstructions):
[ Retirement Withholding Supplementary Plan
DRetwementSawngsAccountsProgm (lndicateme pementagematyouelecuasoonmum %)

lD|aumodumyemployertovaﬂ\hoIdln eachpayrollperiodﬂ\eamountofs %frmnmywagmnmtometaxmqulmdtobe

deduded and wdhheld awofdlngtothe pmvldms of Section 1052.01 oﬂhe Code (See instmoﬂons)

crva iz M.«W% iy Y

ldedaraundermepenallyofpawryﬂ\atlhavaexaﬂnedmlsfwn mrltolhebestof knomdge meinfomaﬁoncomﬂnedhem&mhue.conedandmplete
| also certify that the personal exemption, exeanpﬁonfmdapmdanhmmsdbmm{medmdmamm for purposes of withholding of income
Iaxmwagas.donotexceedlheamountmatlamanﬁﬂedtoddmonmeincometaxmm according to the Code.

! A\Q 014
PM% %:i:&zm. o \(Di

Ratention Perind: Six (6) years




USCIS

Verificacién de Elegibilidad de Empleo Formulario I-9
Departamento de Seguridad Nacional OMB N.° 1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracién de Estadas Unidos Vencimiento 31/03/2016

Rr_™™——eeee—m—m—m—m—m™m™m—m>m>m>m>mm™@™>0—m—m™> ™ ™ ™ —

»COMIENCE AQUI. Lea las instrucclones cludadosamente antas de completar ests formularlo. Las instrucclones deben estar
disponibles mientras completa este formulario.

NOTIFICACION CONTRA LA DISCRIMINACION: Se considera flegal discriminar a cualquier individuo autorizado a trabajar. Los

empleadores NO PUEDEN especificar qué documentos aceptaran de parte de un empleado. Negarse a contratar a un individuo debido

a que la documentacion presentada tiene una fecha de vencimiento futura también podria constituir un acto diseriminatorio ilegal.

Seccién 1. Informacién y declaracién del empleado (Los empleados daben completar y firmar la Saccitn 1 del.
Formulario I-9 a8 més tardar el primer dia de ampleo, paro no anles de aceptar una oferfa da trabgjo).

Apeliido (Nombrodafam_?i Nombre (Nombre da piia) inicial del segunda nombre |Otros nombres en uso (sf hublera)
LoPpz. Topwoy  Aramidq

Direccion (Nombre de Ja calle y mimero) N.° de apt. Cludad o pueblo Emao Cadigo postal

ColeiboHanedi A 2T Lo Lo tondla T Bodcadn O el

Fechada cimiento(mm/dd/aass) | Numero de Saguro Social de fos EE. UU. | Direccién de carreo electrénica NG
Q139 | VAT Lﬂm LB\ jovemlaloper@omel (Jﬁégﬁjﬁ(p(()gl

Soy consclente de que la lsy federal Impone multas o encarcelamlento por declaraclonul falsas o el uso de documentos
falsos al completar este formulario.

Daclaro, bajo pena de perjurio, que soy (marque uno de los sigulentes):
Ciudadano de los Estados Unidos

(] Nacional no ciudadano de los Estades Unidos (consulte /as instrucciones)
[] Residente permanente legal (Numero de Registro de Extranjera/Niimero USCIS):

[:] Un extranjero autorizado a trabajar hasta (fecha de vencimiento, si corresponde, mm/dd/azaa) Algunos extranjeros
puedan escribir "N/D" en este campo. (consulla las inslrucciones)

Para los extranjeros aufonzados a trabsjar, proporcione su Niimero de Registro de Extranjero/Nimero USCIS O ef Numero de Admisidn en el Formulario I-94:
1. Nimero de Registro de Extranjero/Numero USCIS :
Cédigo de barras 3-D

o No escriba en este espacio
2. Namero de Admisién en el Formulario |-84 :

Si obtuvo su numero de admisién de la CBP en conexién con su llegada a los Estados
Unidos, incluya lo siguiente:

Numero de pasaporte exiranjero.

Pals de emision:
Algunos extranjeros pueden ascribir "N/D" en ios campos Nimero de Pasaporte Extranjero y Pais de Emisién. (consulfe las instrucciones)

— TR SR e —— I

Certificado del asasofotraductor (Dabeeompmnmmdnsamﬁm mewmmwenomdmpmdw

Declaro, bajo pena de perjurio, qus brindé asistancla para completar este formulario y que a mi mejor saber y entander la
Informacién es verdadera y correcta.

[Firma deft asesor o traductor: Fecha (mm/tid/aass):
Apellido (Nombre de familia} Nombre (Nombre de piia)
|Direccién (Nombre de /a calle y numero) Cludad o pueblo Estado | Cédigo postal

Formulario 1-9 03/08/13 N
(For use in Puerto Rico only)



i copa Tk e @

Section 2. Employer or Authorized Representative Review and Verification

(Employers or their authorized representative must complete and sign Section 2 within 3 businsss days of the employee's fb’:_tday-ofo_mplogguu You
must physically axamine one document from List A OR examine a combination of one document from List B end one document from List C as listed on
the “Lists of Accaptable Documents” on'the next page of this form. For each document you review, record the folfowing informeation; document title,
fssuing authorfly, document number, and expirstion date, it any.)

Employee Last Nama, First Name and Middle Initial from Section 1:

List A OR ListB AND ListC
Identity and Employment Authorization idantity Employment Authorization
Document Titie: T ke

Tille: Decument Title:

el Li e
e . S AN
e85 1u0 ~104- -
Ex D an, L ration Date (i mi R
plmun&mga)néy)ﬁng%n Expiration Date (if any)(mm#dd/yyyy)

ssuing Authority:

Document Number:

|Expiration Date (if any)(mmiddAyyy):

Document Title:

Tasuing AUHoMty:

Document Number:

rmnn Dale (i any){mm/ddyyyy):

e e e

T

7 o Y T T
e

3-D Barcode
Do Not Write in Thia Space

Document Title: l

issuing Authority:

Document Number:

Expiration Date (if any}(mm/dd/yyyy):

I o ATt LS L

Certification

| attest, under panalty of perjury, that (1) | have examined the document{s) presented by the above-named employes, (2) the
above-iisted document(s) appear to be ganuine and to relate to the employee named, and (3) to the bast of my knowledge the
employee is authorized to work in the United States.

The employee's first day of employment (mm/dd/yyyy): 5 . 5 ; \(-l (Sea Instructions for exemptions.)
Signa t_:f Empioyer oltmaw Date (mm/dd/yyyy) Title of Employer or Authorized Represeniative

o A:-\d [Beed Mar.

rLast Name (Fam/ily Name) First Name (G/ven Name) Employer’s Business or ization Name
v_\ (‘(5\ ‘ Tats 5 EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP LLC

Employer's Business or Organization Address (Street Number and Name) | City or Town Slate Zip Code
7301 OHMS LANE SUITE 405 EDINA MN 55439

[Section 3. Reverification and Rehires) (To bs complsted and signed by employer, or authonzed representative,)
A. New Nama (if applicable) Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middie Initial |B. Date of Rehire (if applicable) (mmAddiyyy):

C. If employee's pravious grant of employment authorization has expired, provide the information for the decument from List A or List C the emplayee
presented that establishes current employment authorization In the space provided below.

Document Title: Document Number: Expiration Date (if any)(mm/ddyyyy):

{ attest, under penalty of perjury, that to the bast of my knowledge, this employee Is authorized to work in the United States, and if
the employee prasented document|s), the document(s) | have examined appear to be genuine and to relate to the individual.

Signatura of Employer or Authorized Representative: Date (mm/ddAyyy): Print Name of Employer or Authorized Representative:

Form -9 03/08/13 N



SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Department of Homeland Security Report Prepared: 03/07/2014
E-Verify Page: 10f1

Case Verification Number: 2014066102723SS
Case Information:

Employee Information:

Last Name: Lopez First Name: Aramita

Middle Initial: Other Names Used:

Social Security Number: ~ *** ** 6816 Date of Birth: 09/29/1967

Citizenship Status: A citizen of the United States Email Address:

Document Information:

List B Document: Driver's hcen'se or ID ca{'d issued by a U S. List C Document: Social Security Card
state or outlying possession

Document Name: Driver’s license Document State: Pennsylvania

Driver’s License or ID Card Document Expiration Date: 09/30/2015

Number:

Alien Number: 1-94 Number:

Additional Information:

Hire Date: 03/07/2014 Employer Case ID:

Three-Day Rule Reason: Three-Day Rule - Other:

Submitted By: CKRO8357 Submitted On: 03/07/2014

Initial Case Result:

Case Result: Employment Authorized

Employee Referred to SSA:
Referred By: Referred On:

Case Result from SSA (after SSA Tentative Nonconfirmation):

Case Result: Response Date:

Resubmitted to SSA (after Review and Update Employee Data):

Last Name: First Name:

Middle Initial: Other Names Used:
Social Security Number: Date of Birth:
Resubmitted By: Resubmitted On:

Case Result from SSA (after Resubmission):
Case Result:

Request Name Review:

Comments:
Submitted By: Submitted On:

Case Result from DHS (after DHS Verification in Process):
Case Result: Response Date:

Employee Referred to DHS:
Referred By: Referred On:




Case Result from DHS (after DHS Tentative Nonconfirmation):

Case Result: Response Date:

Photo Matching Results:

Determination:

Employee Referred to DHS (Additional):

Referred By: Referred On:

Case Result from DHS (after Additional DHS Tentative Nonconfirmation):

Case Result: Response Date:

Case Closure:

Closure Statement:
Closed By: Closed On:

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED






CONTACTO DE EMERGENCIA INFORMACION

INFORMACION PARA NOTIFICACION EN CASO DE EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

Empleado Nombre: HQ«C&OVF 3 Q\nl Yon QXOZ_

Direccidn (casa): Q;Q\\@L\é —%m ‘-\0 ‘.ﬂ:(p Ufb M\ rqgl@rw&ﬂW? K
Teléfono (casa): C—‘ 8—{) LDL‘—( lowlie

= ‘1‘11J i i-mﬂg:;& f‘ :i\ lv“ G‘ID\ 5‘! ‘qw " ":.::e:
EM gencin o {en orc

Teléfono (casa):

Contacto #1

Nombre: \{.Q \'\Q +h el C.n \ von Teléfono (cellular m6vil):61 1) 5F.ﬂ -1518

Relacion: thyo Teléfono (trabajo):
Teléfono (casa):
FContacto #2 (
. ‘ D'
Nombre: Yaha Mary Cialvan Teléfono (cellular movil): . =
ombre Y. éfono (cellular movil) - 100
Relacion: W )Q Teléfono (trabajo):

Informacion adicional que usted quiere que Employer Solutions Staffing Group y nuestros clientes
sepan en caso de emergencia:

Esta informacion sera confidencial y s6lo ser utilizada en el caso de una emergencia.



@ employer solutions staffing group.
: Leveraging Resources in a Changing Market
Autorizacién Para Depdsito Directo / Tarjeta de Débito Némina

Los empleados tienen Iz opcion de recibir salarios por Depésito Directo y / o Tarjets de Débito Nomiaa. Si usted no
Hroporciona una eleccion por escrito, los salarios se pagarin con Tarjeta de Débito Némina.

il UG [ [ bsrials TG (VTN

Nombre del Empleado _A mm‘lq \.6 72 oo oq SS# (ﬂl%i{!&%‘a)(_ (.ﬂe\ V)

DI NNy

Fecha de Vigencia

SR NG W B IR (R (g (31 3
|| Depésito Directo (Por favor, complete las Secciones 3 y 5)
m Tarjeta de Débito Némina (Por favor, complete las Secciones 4 y § a continuacion)

& 10 ) ('}

O Actualizacion Cucnta Bancaria
Nombre del Banco:

Entiendo y reconozeo que sl no entregd un chegue
anuladoe (un recibo de depdsito no funcianari) con este
formulario de depésito directa, soy responsable de los

refrasos en Ia némina o los costos adicionales incurridas
si el mimero de cuenta que proporciono no es correcta,

Ennnamiento#

Cucnta#

Inicial Fecha

Tipo de Cuenta: ] Cheques OAhorros OJotros:_
«  Para ayudar a evitar cometer un crror, por favor adjunte tma copia de un cheque anulado, (un recibo de depésito no funcionard)
* S cambia de banco, no cicrre su cuentn bancana hasta que su depésito directo haya comenzado en cf nuevo banco, esto puede tomar dos periados de pago.

ST N L B LS I N NG T OV PR S F s [

La ley federal requiere que todas Tns instituciones financieras abtengan, venfiquen y regstren informacion que identifique o cada persona que abre una cuenta. En orden
para solicitar una tarjeta de débito némina para usted, debemos proporcionar toda fa informacién siguiente que permitid a Ia mstitucion financicra identificarlo/la. Si
usted no presenta una Autonzacion para Depédsito Directo / Tarjeto de Débito Nomina, ESSG proporctonari In infermacion necesasia y se e entregard una tarjetn de
débito nomina pars pagar sus salarios. Para su proteccion, la institucidn financiera puede pedirle que fes proparcione mformacion adicional de identficacién para que
pueda venficar su identidad

A excepeion de fos niimeros de enrutamicnio y cucnta, ESSG no tienc ncceso o ninguna informaciin relacionada con su cuenta de tafgetn de débito némun o
transacciones. En su primer din de pago, usted recibind su nueva taneta de débito ndmina, y un pagueie que comticne todos fos térmmos y condiciones.
A continuacitn, se firmani un formulanc reconociendo que ha recibido la tarjeta de débito ndmina y paguetes. Su tanjeta de débito némma se volverd a cargar en cada
dia de ;

INFORMACION DEL TITULAR DE LA TARJETA {como usted guiere que su tarjetn de débito némina se publicard)

Nf!mhre TAYQM\X Q Segundo nombre Apellido‘ ‘ ??Z' Fe& anii:qien‘.o \ q (0_[
Bl 128 Hamts A 2T urb Riodondolt T8 RG W\ L
Cmdnd-&“a rfﬁ A Eslndtp 2 Codigo l’nstnlooq (p \ Numero de cellular zg_zlé _1) FT1RG\O q

RECIBA ALERTAS POR TEXTO (SMS), cuando su cheque sca depositado a su tarjetal[JSi, inscribe me parn alertas de texto
Tado lo que necesitamos cs su proveedor de servicio celulary su nimero mavill Mi praveedor de servicio celular mévil:

RECIBO DE TARIETA DE DEBITO NOMINA (se completaré c] momento de recoger su tarjeta de débito némina)
Payroll Debit Card Routing # Numero de Cuenta de Tarjeta de Débito Nomina #

122242597 =)

He recibido mi tarjeta de débilo nomina, un folleto de bienvenida, los honorarios del programa. términos, condiciones y declaraciones del programa. Mediante

1a nctivacién de mi tasjeta de débito némina, cstoy dc acucrdo con jos téminos, condiciones v declaracioncs del programa que se incluyen o fucron puestos a mi

disposicién de vez en cuando de la institucion financicra. Autorizo a ln institucién financicra para debitar de mi cucata de 1o tanjeta de débito némina de las

tasas sefinlodas en la listo de precios que forma parte de los irminos, condiciones y declaraciones del programa.
Firma del empleado:"‘\m ; N Fecha: TQ\Q- \0\ 20 \.4

S ek s SR T2V C L.

Autorizo ESSG para depositar direciamente mi sucldos periddicos / pagos de compensacion, netos de retenciones fiscales necesarios, otros
retenciones o deducciones requeridas y autorizados, en mi cuenta(s) designada por encima e iniciar, si cs necesario, de débito y ajustes por
cualquicr entrada que se realicen en etror a mi cuenta(s). *Su Correo Electrénico es necesario para obtener informacion talén de pago.

*Correo electrinica; Qrama \'Q \0 ?—62.— @_ QJ 1o} t . ngﬁ

Firma del empleado: Fecha:'r.eb. ‘.q a0 H




VERSIQN EN ESPANOL
Para Poner en Pizarrén o Area Accesible y Visible Para Todos
(IMPORTANTE: Para Uso Oficial Solamente Se Puande Usaxr la Vaersién an Inglés da “IRS Form B8§B0")

Pre-Screening Notice and Certification Request for the
Consolidated Work Opportunity Tax Credit

» Vea Instrucciones en ingles

OMB pfo. 1205-0371

Solicitants de Trabgjo: Liene ios siguientes blancos y marqua con una {X) los ancaslilados que apliquen. Liéne sélo esta pagina.

Su Nombre Numero de Seguro Social >
Direccidn ds la Calie Dondebﬁvwa

Puebla/Cludad y Cédigo Postal /
Condado Nimero de su Teléfono _{

S| usted es menor de 40 afios escriba sth\fecha de nacimiento agul {(mes, dia, afio) / / {

10 Ma aqgl‘cog:longa X sl Usledcreclblo una CeNjficaclén Condiclonal de la agencia de empieo ghiatal o de una agencia local camo elegible para
rama WO

20 Marqueaquloonma)(slmadalaulguietﬂes situacgiones le aplican a Usled,

miembro de una familia ha recibido “"Ayuda Pyovisional a Famillas Necasiiadgs® (TANF) o beneficios de un rama sucesor duranie
Sog iquier periodo desmasesq‘g\ los ultimos 18yf‘rlldasas (TANF) ks

- Say veterano y miembro de una famifia que reciblé b os de! Programa Supjémentario de Alimentacién Nutriclonal SNN?(Cmmesde
Alimentos o Programa de "Pan y Trabajo enPuenoRleo) o menos duranty’un periodo de 3-meses deniro de los O 5 meses.

» Ful referido aﬁul porunaAgenda de Rehablmadiocac i, la Adminisi/acién de Asunios de Veteranos o por una agencia conocida como
“Employme! rama “Ticket lo

» Tengo por lo menos 1aaﬁospemsuy menor de 40 afios y soy mie: .0- de una familla que:
gs:gllgl beneﬂdos del 'm:rama SNAP conocido como (C Sonay Alimantos) duranie [os ultlmosemeses.

o
eonocidomo(Cupmee lo menos durante 3 de los Ultimos S meses. PERO ya mi familia NO
ueleglbleparamcmlreslosbem clos.

« Durante el afo pasado, ful convicio por comeler una felonialdsiilo o sall ibre g la carcel.

« Recibl beneficios de “ingreso por Seguro Suplementario” (85I1) duranie cuaiquial\pes en los dlimos 60 dias.
» Soy velerano y estuve desempleado por un pericdo de pbr lo menos 4 semanas pelq menos de 8 meses durante el pasado afio.

3 3 Manque aqul con una X si Usted es un veterano y esidvo desemplaado por un periodo o pagodos de 8 meses duranie el pasado aflo.

4 0 Marque aqul con una X sl Usled es un velerano plin derechos a recibir compensacion por Incapg ldadFlslcacom:asulhdodesuSuvldoAcﬁvo
Mititar en las Fuerzas Armadas de los EUA, y fi; dadodeba]adeiSewldoAcﬁvoMllhrenlas erzas Armadas de los EUA en el pasado afio

5 00 Mamue aqul con una X sl Usted es un vej#rano con derechos a reclbir compensacion por Incapacidadi\Fisica como resultado de su Servicio Activo
Militar en las Fuerzas Armadas de los EUA, y estuvo desempleado por un periodo o periodos de 6 mesel,durante el pasado afio.

50 Marque aqul con una X si Usted es4n miembro de una familiia que:

» Recibié beneficlos da "A Prbvisional a am!llasNecsihdss (TANF) por los menos duranta los Gltimos 18 W enesmemﬂ
-RedblobeneﬂclusdeT F rantacmlm.larpeﬂ 8 meses comenzando deswésdelﬁdeagoslode*l .yelperludomauedentedew
'Be]tdede *glblepata “b’énaﬁddﬂ “?uda %&EMMN&?M (TANF)enl ultimos 2 afigs porque una ley Federal
] os O
o estatal redujo el perlodg mtximopam Ud. recll

/ Todos los Solicitantes Tisnen Que Firmar \

Ba]o penalidad rjurio, declaro que ofrecl esta informacién al patrano en o antes del dia en que se me ofrecié em y es verdadera,

Firma de¥Solicitante b fecha: T |

For Act and Paperwork Reduction Act Notica, ses page 2 Cat. No. 22851L Forma 8850 (Rav. 12012)



. 3850 Pre-Screening Notice and Certification Request for
{Rev. January 2012) the Work Opportunity Credit OMB No. 15451500
vty b See separate Instructions. )

Joh applicant: Fill in the lines below and check any boxes that apply. Complete only this side.

Yourname D ramiy \a \—o'pz?, TrquOLOS Soctal security umber»>  § © 2~ Do~ (6D
Street address wherayoulive QL \\@ Q\Q !:fmf'\qlk Al-2T urb.Rio Hondo I

Gty or town, state, and ZIP code O, GrON ?UG:-V“'O Pico 009G\

odm i Taophonemumbel(TSD) D19 (2104

¥ you are under age 40, enter your date of birth (month, day, year)

1 LJ Check here i you recelved a conditional certification from the state workiorce agency (SWA) or a participating local agency
for the work opportunity credit.

2 & Check here if any of the following statements apply to you.

* | am a member of a family that has received assistance from Tamporary Assistance for Needy Families (TANF) for any 9
months during the past 18 months.

« | am a veteran and a member of a family that received Supplemantal Nutrition Assistance Program (SNAFP) benefits (food
stamps) for at least a 3-month period during the past 15 months.

» | was referred here by a rehabliitation agency approved by the state, an empioyment network under the Ticket to Wark
program, or the Department of Veterans Affairs.

« | am at least age 18 but not age 40 or older and | am a member of a family that:
8 Recelved SNAP benefits (food stamps) for the past 6 months, or
b Received SNAP benefits {food stamps) for at least 3 of the past 5 months, but is no longer efigible to receive them.

¢ During the past year, | was convicted of a felony or released from prison for a felony.

s | recelved supplemental security income (SSf) benefits for any manth ending during the past 60 days.

= | am a veteran and | was unamployed for & period or periods totaling at least 4 weeks but less than 6 months during the
past year.

3 [ Check here if you are a veteran and you were unemployed for a period or periods totaling at least 8 months duting the past
year.

4 [ Check here if you are a veteran entitled to compensation for @ service-connected disabliity and you were discharged or
released from active duty in the U.S, Armed Forces during the past year.

§ [ Check here if you are a veteran entitled to compensation for a service-connected disability and you were unemployed for a
period or periods totaling at least 6 months during the past year.

6 [0 Check here if you are a member of a family that:
s Recelved TANF payments for at least the past 18 months, or
* Recelved TANF payments for any 18 months beginning after August 5, 1997, and the earfiest 18-month period beginning
after August 5, 1997, ended during the past 2 years, or

» Stopped being eligible for TANF payments during the past 2 years because federal or state law limited the maximum time
those payments could be made.

Signature—All Applicants Must Sign

Undarpcnallhsolpetlury.ldodanthmlgnvolheabuvehlumdhnloﬂnmbyunnwbﬁmhmlmoﬁemdahb.mdnla,bmobwdmymnﬂw.m.
correct, and complate.

Job applicant's signature AM\EQ‘R WQNUOE Dmfe\).-\q Q04

For Privacy Act and Paperwork Reduction Act Nolice, see pape 2. . Cat. No. 228511 Form 8850 (Rav. 1-2012)




Form A (rev. 08/12) TAX CREDIT QUESTIONNAIRE RETROTAX‘

Cpaciolistafn Taa Crodit Administration

EMPLOYER SECTION:
ESG FEIN#: ESG Client Name & State;
Hiring Manager: Pasition: Starting Wage: $
EMPLOYEE SECTION:
Employee Nnme:’ Street Address: Cyilg 2io Mali | City/State: Zip:
oo Ldpzz Tioperea | A2, urb. Bio Hondo T | Bogemon P& |ocHGl
SS#: Date of Birth: Age: Have you worked for | If yes, location:
this before?
102. Sl (16|00 B0 1T |y, | shsrmmmmiser
Please complete all questions, and sign and date the form. Yes No
1. Have you or has anyone living with yon recelved Temporary Assistance to Needy Families (TANF) D
at any time since August 5, 19972 (If yes, please provide nformation below.)
Name of the person receiving benefits: Relationship to you:
City: County: State:
2. Have you or has anyone living with you received Food Stamps (SNAP) at any time during the past 15 months? Er D

{Ifyes, plense provide information below.)
Namg of the person receiving benefits: Do kQquZ-‘F.‘\\M Relnunnshlp to éou a 5}&&-0

City: Qmon County:

3. Haveyon received Supplemental Security Income (SSI) at any time within the past 3 months? D M
Please note, this is not the same as Socinf Security benefits (SS) or Socinl Security Disability (SSDI) benefits.
*If'you checked yes please provide a copy of your SSI dacumentation,

4. Have you received any type of vocational rehabilitation services within the past two years? D
If yes, please indicate which type of age: ou worked with and provide their location information below:
Vocational Rehabilitation Agency Dept. of Veterans Affairs D Employment Network (Ticket to Work Program)

Name of Agency: Phone #:
City: County: State:
*If'you checked yes please pravide a copy of your active Individual Work Plan and Ticket to Work documentation.

N

O
Kl

5. Areyou a Veteran of the U.S, Military? *Ifyes, please provide a copy of your DD-214 and letter of separation.
(If yes, please provide information below  If nio, please continue to question #6 }
Dates of Service - From: / / To: / /
Branch of Service:

Are you entitled to or are you recelving compensation for a service-connected disability?
Have you been unemployed at any time during the last 12 months?

If'yes, dates of unemployment - From: / / To: / /
Did you receive unemploymeat compensation at any point during your unemployment?

g0 o0
KO 0Od

6. Have you been convicted of a felony or released from prison for a felony conviction i the past 12 months?

Conviction Date: / / Relense Date: / !
Was this a [_] Federal or [[] State canviction? If State - County: State:
Additional Tax Credits

D i
A

lEC (Nltive Ameman) Are you or your spouse a member of a Native American Tnbe?

*)f you checked yes please pravide a capy of your CDIB card.

CA Residents: Are you the child of foster parents? D Do you receive CalWorks? D Workforce Investment Act?
Are you o migrant or seasonn] farm worker? b Have you ever been convicted of 8 misdemeanor?

SC Residents: Do you receive Family Independence Benefits?

PLEASE READ, SIGN, AND DATE:

Under penalties of perjury, I declare the information above to be true and accurate to the best of my knowledge, and 1 hereby authorize any agency,
organi=ation, or individuals to supply such verification or information that may be needed to determine tax credit eligibility to my employer, employer
representative (Associated Consultants, Inc. dba Retrotax}, or the Department of Labor.

New Employee Slgnnturez"m 'Cg\-:ﬂ\‘qm\\;mm-) Date: tTebo. \ Q O‘-"\




‘URENSIC DRUG 1ESTING CUSTODY AND CONTROL FURM P Quest

= - &' Do
] Iil U

1014 £257g§ SPEC!MEN 1D NO.

STEP 1: COMPLETED BY COLLECTOR OR EMPLOYER REPRESENTATIVE LAB ACCESSION NO.
A. Emplayer Name, Address, 1.D. No. £ 8. MRO Name, Address, Phona and Fax No.  FORIT I0 SapHsauszn
CHEPORATE RAANAE ENY BURKFIRCE UR-NIRD SERVICES

! CRUOUP 5 LIRCILH DOHEY PAUL TEYHOR BD
§ 12600 8 UASBIH. ' OH sTe254 1430 SOUTH AAIN SYREET
g THORNTEBN €O 024) ALY LAKE CITY UT 24115
} PH: 303594635 FRX. 313 -736-2; FH BA8-243-9575 FAX.801-9%4 3953
&
g C. Donor SSN or Employee 1.0. No. |1~ 1/1"4] IR R Fd [ Ty ROl e w0 el L1 A B Bl e
g D.DonorName: Last L1 1 ot v v o1 s v v v ommelaecd v Ak s g1
g E. Donor 1D Verified: Photo D  [_JEmp. Rep.
3| F Reasson for Test: 'Fra-employment(‘l) [JRandom {3) [_]Reasanable Suspicion/Cause (5) [[] Post-Accident {2) []Promation {22)
3 7\ ClReturnto Duty (6) (] Follow-up (23) [] Other (specify) (39) '
s G. Drug,Tasts to be Performed:
g ¢V 42938 UAF - -adignd
i QUEST DIAGNOSTICS

ook RSO G ARSI OIS iy

s o e e | Collector Phone No., -

iy, Staid.and Z'Han:!nan;:EB:ﬁﬂ&% : Collector FaxNo.: _tx_ ) . /¢
3 STEP 2: COMPLETE =

Read specimen temparatdrerwithin 4 minutes, ls temperature imen Collsction:
51 between 90° and 100° F? Yes [[] No, Enter Remark Split 3 single L] Nona Providad (Enter Remark) | "] Obsarved {Enter Remark
REMARKS \

STEP 3: Collectar affixas bottle seal(s) to bottla(s). Collector dates sealis]. Donor Initials sesl(s). Donor complates STEP 5.
STEP 4; CHAIN OF CUSTODY - INITIATED BY COLLECTOR Y
! 7 mﬁummymmmmzmmmmmmmmmmma / with appicabl

1y that the ypecknen ohen to me by the denor identifad io the cn
L R SRR R I A R A Y

e P B e Lol o et ie frecf .m SEECIMEN BOTTLE(S) RELEASED TO:
| P0G e S Sl Db Time of Colladtion . P>~ Quest Diagnostics Courier [ FedEx
5 PO S e PR R R / 1 Other
[Print) Collector's Same {First, M1, Last Data {Ma/Day/¥r) » Name of Delivery Service Transferring Specimen to Lab
RECEIVED Primary Specimen | SPECIMEN BOTTLE(S) RELEASED TO:
ATLAB: X P | Bottie Seal Intact
Signowre of Accessionst D Y
» / / (1]
E [Print) Accessionar's Name (Firsi, Mi, Last} Date MoJDay/Yr.) > |[J wo, Enter Remark
¥ STEP 5: COMPLETED BY DONOR
1 1 contify that | pravided my speci: ta the coll that { hava nat sduit d it Ins any cach ds battle usod was spalsd with 8 tamper-avidant sasl in my presence; and that the inforrnation end

numbers pravided on this form and on the label alfixod 1o asch spotimen bottie Is corrsct.

X s . AR HELO WA E . el (e

Signaturo of Do‘)lnr {PRINT} Donor's Nama (First, MI, Last) Date (MoJ/Day/¥r)

. Emringeranetiod ) ! Dete of Brth }/A ‘i/ivif

]
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