employer solutions staffing group

@ =if @ 2T . ) a0

7301 Ohms Lane, Suite 405
Edina, MN 55439
Teléfono: 952-767-8299

Nuevo Contratar Aplicacién

Informacién personal— _ {
Apellido ﬁl e ra V@ (&‘?,6}0(,82/ Primer nombre (;\)u,béﬂ
Segundo nombre G' e,
Direccién (ntmero de casa y calle) £ (00 Calle Prin cipe & LQL_Apto.
Cuidad/estado/cédigo posta

Wb Boseu: e Lan Juan PR 00920
Tfno. de la casa ‘Tfno. para recados 68 ‘D 4 “I’ — qq 34
Compaiiia/empleador EW\ plo ey S& LbC'H&DVIS éh‘% A5 @f‘ OU\,D

Direcelén de correo electrénico /L ALi VeI~ (o b @ G)m&l’ COm

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

¢ Esta usted autorizado legalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? ﬂ sl [ONO

Certificacion y autorizacién del solicitante

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son diertas y exactas y que no he omitido informacién ni he
proporcionado informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omision o tergiversacién tendré como resultado mi descalificacién
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido.

Si se me contrata, acepto respetar y seguir las normas y procedimlgu!o‘s/de Employer Soiutions Group.

Ruben . Rvera R PSP S,

" Nombre (en letra de imprenta o a Firma del sqlictante
maquina)

Una copia o facsimile tendrén la misma validez que una firma original.

For ESSG Office Use Only
(poH __ 000 | NHW 1-8 ' 8850 w4
Emergency Contactinfo | Background Release Form Background Results Unemployment Letter ESC Application
(if applicable)
For ESSG Client Use
DOH ROP Work Site Loc. WC Code

ESSG - CMG-Storeroom Puerto Rico (SP) Rev. 07/2013



Formulario W-4(SP) (20413)

Propdsito. Liene ef Formulario W-4(SP) para que su
empleador retener fa cantidad correcta del
hnpumtedemlsnhﬂmhmde a.
Caonsiders lenar un nuevo Formulario W. cada
mumdomﬁnménpumoﬂrm

Exencién de la retencién. S sstd exento, llene sélo
laslfneas1 2,s.4y7yfmmdfnnmnariopara

Su exencitn para 2013 venca ¢l 17 de
febmodozmll Vea ia Pub. 505, en inglés,

Nota: 5i otra persona puede reclamario como

dependiente en su declaracitn de impuestos, usted no
rectamar ia axenci6n de 1a retencion si sus
medendaﬁOOOemuymmdesaﬁﬂda
no

hs'mymm; trabajo (por ejemplo,

Wmsmmmmwmp

o s i B a2

aln més sus descuertos de la retencién basado en las

dedueclowmdmaﬂaha,dmaédimaalu&eaalm

0 para casos de dos asalariados o personas
con muitiples empleos. Lisne todas Iss hojas de trabajo

la retenciSn tiene que basarsa en los dascuentos que
mdmnymptMesarmwﬂdadmanim
porcentaje da los salarios.

Cabeza de familia. Por lo general, pueds reclamar
astadodecabazadefmnﬂ!a

Impuestos adiclonales. conhoeplo
dnpmﬂaromuaﬂdad.vulamh.msgmbad

w-4(sn el empleo
oa mdammios demis.v\lea ia Pub,

anlnglés.amasdeﬂaw
és de qua su Formutario

mdmdeﬂao.mn(Sdtao)odamw,om o).
futuros. Toda informagién sobre
dasamrolios futuros que afecten al Formulario W-4(SF)
después

que le comespondan. Sin ede reclamar s iar S ekencitn n o Formhiaro W-ASF) 0 #omum%ddommnmo)wmmm@n

menos descuentos (o ninguna). Pamp:darlos normales,
Hoja de Trabajo pera Descuentos Personales (Guardar en sus archivos)

Anoteﬁ‘pamusledmlsﬂndnadlemésbpuedomdmmmodepmdlm. EL I Gl S 35 S
= Es soltero y tiena sélo un emplso,
-Escasadc.ﬁmsélounanpleoysueérwgeno

a; o
= Su susido o salario de un segunde emplen o el de su g8 (0 el total de ambaos) es $1,500 }
amenos.

Andeﬂ'pmame&mPern,puedeoptarporanm'-o-’siesmdnyﬁensmcuuyugequehabﬂaodﬂmnﬁsdeunempho.(ﬂ
anaotar "-0-* puada ayudario a avitar que le una idad de impuesatos demasiadobaja) . . .
Anoteeln&nmdedem(quamsamwcényugaoustedmismo)meradamuémsudedamcwndﬂnwasm [ 134 D
B Anote “1” si pr tard su deck: 6n de mpuestos como cabuza de familla (vea las bajo Cab de fomilia, antertorments)
F Anots =1" si tiene por o menos $1,900 an g de culdado de hijos o d dlentes paor los cuales piensa raclamar un crédito .

(Nots: No incluya de manutencién para hl}osmmoras.VealaPub.sua mwwmm(mwwmmmm
menores y ), en nglés.pammésdata!

&édlmtﬂbmaﬂopothﬂos(lncksymdoelcrédltombmaddmdporhljos).VeaIaPtb.B?Z,ChﬂdTaxCrm(C!édlwmhutaﬂopwhms). an inglés,
para mayor informacion.

* 8isusi mtebewﬁammoade“ﬁ.ﬂ(ﬁ(@&ﬂﬂﬂdumsado),mm‘a'mudah}ommmﬁubsmmnmmmmm"‘l'slum
tres a sels qua rexinen log requigitos o menoa “2” si tisne sista 0 més hijos requisitos.
-S!mhgremtotalessaﬁnantreSGSOOOysadoooﬁss,moyﬁts,om)siescamdo).anote't'pmmdahﬂoquereﬂmbsmquis&os 4 a

SwnelaslfneasAaG,lndusiva.ymotaeﬂolalaqd.mmESmMswd!smmddmmmdammmqueusladmdarmmsu

A

Illl |

Ancte “1™ sic {

Mmoo

daclaracién de impuestos) . . v - H
Paraque sealo . Slplwbn:d?lstahm %omﬂa&wdtﬁa&amhwmy@umdﬁrwhmuﬁomﬂthmaw
m’m"‘”' gaasolbmyﬁene un empleoc o es casado y sted y mmtnhaﬁs das de fodos los
todaslss mdemla demommo.omd:lgwsado).mhﬂoia Asahthdoso&ﬁﬂp&u!nmlmmlapéglnaz
ekt g * Si ringuna de las condiciones anteriores s comespond, deténgase aqui y anats en fatinea § del Formutario W~4(SF), a continuacion, Ia
L]
Separosquly guo su F rio W-4{3F) a su empleador. Quardse ta parts de arvilya en sus arch
remus W=4{SP)} Certificado de Exenclén de Retenciones del Empleado | ov2ne-tsss<ors
Department of the Treasury 9 Bu derecho a reck clarto de d oo d exonto de ta retencién do impueston estd 2@13
Intema! Reventss Service mammsmmmmmhmammmmmmum
1 Summa} ' 2 Su nGmero de Seguro Social
be ]j vy Ve lmpower  |583-99 0110

DhawanMnmdemaymeo

qﬂeodmmdeuz Llp[a Roseville
AR T

-] Numamlnudamquemdama(dehlﬁm&mﬂb&odahhojadetabdoquabmdamhp&gma O] =t

8 Cantidad adicional, si la hay, qus desea que se le retenga de cada cheque depago . . . o = JHE ]

7 mmﬁhmmmtsywmmmmmmmamadaumhum
-ElaﬂopasadomvodaadnamM&WNWMWdWMmmMMWMY
-mwwmmmmmhmmmmmmwmmmmmmm

_____Sicumple con ambas condiclonss, escriba “Exempt” (Exanto) aquf gl . > l?i

mmmmmmmmmymaww Muwﬁmmymm

Eota formm noasvéﬁdoammquausbdloﬂrme).h Fecha » cﬂ"/?’/}l

B saftero ] Cabado [_] Casado, pero retiens con fa tesa mayor de Softero
Nota:Siesmwo.pmsstalegalnmsepamdn.odwe&yugees
extranjero no reaidente, mamus e recuadro "Scftero”.

4 Sl cu apeildo es distints of que sperece on au tarjets do Seguro Soctal, marque
estn rocuarim. Debo Ramar ol 1-800-772-1213 para vecibir una tarjsta ds reemplaro. » |

8 Nombre y di dal Hoar (E cl Llc\qlaslbnassy'm-ﬂfodawhmandm 9 Cédigo de oficina | 1.
{opcional) EN
Parn el Aviso sobire Ia Ley de ConfidencisBdad ds informacién y b Ley do Reduccién de Tramites, ves ia pigina 2. Cat. No. 38823Y Formulario W-4(8P) @013)



m ?;RM Government of Puerto Rico
Py Department of the Treasury
i.?.f WITHHOLDING EXEMPTION CERTIFICATE

READ INSTRUCTIONS ON REVERSE SIDE BEFORE COMPLETING THIS WITHHOLDING EXEMPTION CERTIFICATE

Complete this form and submiit 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 allowantce based on deductions, pursuant to the Intemnal Revenue Code for a New Puerlo Rico (Code).

ANY CHANGES IN THE PERSONAL EXEMPTION, THE NUMBER OF DEPENDENTS OR THE ALLOWANCE BASED ON DEDUCTIONS, REQUIRE THE FILING OF AN AMENDED CERTIFICATE,
FOR EMPLOYEESS USE'ONLY : ' .

e ben G- Rivera Vela2 quee S 3 0 10
Spouse's name 3 Spouse's social security number

Postal address

Home address 1,1, RcseviT1e 6o Calle (Foncipe
| de huz | SanJuan (PR o

[J Check here if your annual gross wages do not exceed $20,000. If you want your employer to withhold income taxes on your wages, complete Part D.
Otherwise, proceed to sign this Cerlificate.

L] Check here if you choose the provisions of the Military Spouses Residency ReliefAct. (See instructions)

[ Chec here if you choose the optional computation of tax in the case of married individuals fiving together and filing ajoint refum. (See instructions)

A. PERSONAL EXEMPTION e Half P L

1. Individual taxpayer..................
2. Maried person...............

B P S PP TR iy Py e

3. Additional veterans personal exemption..........
B. EXEMPTION FOR DEPENDENTS: Number of Dependents |
C. ALLOWANCE BASED ON DEDUCTIONS

1. ALLOWANCE BASED ON THE SPECIAL DEDUCTION FOR CERTAIN lNDMDUALS(Seemudionsﬂ

7 Joint Custody
] Complete |

| Complete Exemption [

"] None

2. ALLOWANCE BASED ON DEDUCTIONS (OPTIONAL):

{a) Home morigage interest.......................
{b} Charitable contributions

........

i o e e e
(d) interest paid on student loans at university level

.............................................

(e) Contributions to governmental pension or relirement systems (See instructionsj.............

{0 Contributions to Individual Retirement Accounts
(9) Educational Contributions Account

................

.................................................................

...................................................................

(h) Contributions to health savings accounts
(i} Casualty loss on your principal residence

........................................................................................................

.................................................................................

................................................................................

SBIS8 AN EERE

{i) Loss of personal property as a result of certain casualies

{k) Total deductions
3. Number of allowances based on deductions (Divide line 2(k) by $500)
4. Aliowances that you want to claim {May be less or equal to fine 3)

....................................... .

If you are a governmental employee, mark to indicate if you participate in any of the following programs (See instructions):
1 Retirement Withholding Supplementary Plan
L] Retirement Savings Accounts Program (Indicate the percentage that you elected as contribution %)

D. ELECTION FOR ADDITIONAL WITHHOLDING
[ I authorize my employer to withhold in each payroll period the amount of $ or % from my wages in addition to the tax required to be
deducted and withheld acconding to the provisions of Section 1062.01 of the Code. (Ses instructions)

OATH

| declare under the penatly of perjury
| also cerlify that the personal )
tax on wages, do not

lemmm,mmﬂnwwmmmmmmmmismmmmm
mmeWMMWmmmm.wmdmmdm
amount that| am entitied to claim on the income tax retum, according to the Code.

e e

Employee's signature

' Retenfion Period: 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 Estados Unidos Vencimiento 31/03/2016

> COMIENCE AQUI. Lea las Instrucciones ciudadosamente antes de completar este formulario. Las instrucclones deben estar
disponibies mientras completa este formularlo.

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

empleadores NO PUEDEN especificar qué documentos aceptarén de parte de un empleado. Negarse a contratar a un individuo debido
a que la documentaci6n presentada tiene una fecha de vencimiento futura también podria consfituir un acto discriminatorio ilegal.

Seccién 1. Informacién y declaracién del empleado (Los empleados deben completar y firmar la Seccién 1 del
Formulario I-9 a més tardar el primer dia de empleo, pero no antss de aceptar una oferta de trabajo).

ido (Nom| de pila) Inicial de segundo nombre | Otros nombres en uso (si hubiera)
vera \jg i?euez, Rpxbw
Direccién (Nombre de fa catle y nimero)l] . Bosain "F« deapt Ciudad o pusbio E Codigo postal
(0 Cm'mape de Lua S Jutan FSDK 0OG24p

Fecha de naTelno(mm/dd/aaaa) Nimero de Seguro Soclal de los EE. UU. | Direccitn de correo electrénico Ntmero de teléfono

OQ 129 1905 E83HAHOTY |y Ve UQO@QMUI com{ §727) ¢4 -493

Soy eonscienta de que ta ley federal impone multas o encarcelamiento por declamclonee falsas o sl uso de documentos
falsos al completar este formulario.

Declaro, bajo pena de perjurio, que soy (marque uno de los siguientes):
BY Ciudadano de los Estados Unidos

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

D Un extranjero autorizado a trabajar hasta (fecha de vencimiento, si corresponde, mm/dd/aaaa) Algunos extranjeros
pueden escriblr "N/D" en este campo. (consulte las instrucciones)

o

Para los extranjeros autorizados a trabafar, proporcione su Numero de Regisiro de Extranjera/Nimero USCIS O ef Nomero de Admisién en el Fonmulario +94:

1. Nimero de Registro de Extranjero/Ntumero USCIS :
o Cédigo de barras 3.-D
No escriba en ests espacio

2. Numero de Admisién en el Formulario |-94 ;

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

Niamero de pasaporte extranjero:

Pals de emision:

Algunos extranjeros pueden escribir "N/’ s los campos Nimero de Pasaporte Exiranjero y Pals de Emisién. (consulte fas Insinrcclones)

Fecha (mmﬁdﬁwaa) o2~/ g,w /Jé

Certificado del asesor o traductor (Debe complstarse y finnarse si ta Seccidn 1 fue reafizada por una persona que no sea el empleado).

Firma de! empleado:

— l

Declaro, bajo pena de perjurio, que brindé asistencla para completar este formulario y que a mi mejor saber y entender la
informacién es verdadera y correcta.

Firma del asesor o traductor: Fecha (mm/dd/aaas):
Apellido (Nombre de famifia) Nombre (Nombre de pia)
Direccin (Nombre doe la calfe y nimero) Ciudad o pueblo Estado | Codigo postal

@ El empleador completa la siguiente pigina (&)

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



(e

Section 2. Employer or Authorized Representative Review and Verification
(Employers or their authorized representative must complete and sign Section 2 within 3 business days of the employes's first day of employment. You
must physically examine one documsnt from List A OR examine a combination of ane document from List B and one document from List C as listed on
the "Lists of Acceptable Documents® on the next page of this form. For each document you review, record the following information: document titie,

issuing authority, document number, and expiration date, if any.)

Employee Last Name, First Name and Middie initlai from Section 1:

List A OR ListB AND ListC
identity and Employment Authorization identity Empioyment Authorization
Document Title: Document Title: Document Title:
i : 0N )
Issuing Authonity: Issui%tihon’ty: IssulnéAuthority:
- o

Document Number:

Document Number:

QRIUBR

Document Number:
22419 -010

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

Expiration, Date (if any)(mm/dd/yyyy):
49920\

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

Document Title:

Issuing Authority:

Document Number:

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

Document Title:

Issuing Authority:

Document Number:

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

3-D Barcode
Do Not Write in This Space

Certification

I attest, under penalty of perjury, that (1) | have examined the document(s) presented by the above-named employee, (2) the
above-listed document(s) appear to be genuine and to relate to the employee named, and (3) to the best of my knowledge the
employee is authorized to work in the United States.

The employee's first day of employment (mm/dd/yyyy):

3.4y

(See instructions for exemptions.)

[

Signaturg of Employer or Authorized Representative Date (mm/ddfyyyy) Title of Employer or Authorized Representative
%;&&c,k 1-\4 BeerMac

Last Name (Family Name)

V~sol

First Name (Given Name)

“linea.

Employer's Business or‘dganization Name

Employer's Business or Organization Address (Street Number and Name) | City or Town

State Zip Code

Section 3. Reverification and Rehires (To be completed and signed by employer or authorized representative.)

A. New Name (if applicable) Last Name (Family Name) First Name (Given Name)

Middle Initial | B. Date of Rehire (if applicable) (mm/dd/yyyy):

C. if employee's previous grant of employment authorization has expired, provide the information for the document from List A or List C the employee
presented that establishes current employment authorization in the space provided below.

Document Title:

Document Number:

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

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

Signature of Employer or Authorized Representative:

Date (mm/dd/fyyyy):

Print Name of Employer or Authorized Representative:

Form1-9 03/08/13 N

Page 8 of 9



SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Department of Homeland Security Report Prepared: 03/07/2014
E-Verify Page: 10f 1

Case Verification Number: 2014066114010YJ

Case Information:

Employee Information:

Last Name: Rivera First Name: Ruben

Middle Initial: Other Names Used:

Social Security Number: ~ *** ** (0170 Date of Birth: 09/29/1965

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

Document Information:

List B Document: Driver's llcen.se orID cax:d issued by 2 U.S. List C Document: Social Security Card
state or outlying possession

Document Name: Driver's license Document State: Puerto Rico

Driver’s License or ID Card Document Expiration Date: 09/29/2016

Number:

Alien Number: I-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: @ U b'@/h @ ?' veia \[Q [ G?-q (Lé?,

Direcci6n (casa): M 'R/OSQU‘ ”(’, #’(PO @/Pl V\Cl D€ CLQ J/aL SJ—_Oqu
Teléfono (casa): WX‘Z\ L(‘ [ q qq 3‘./

CIA CONFACTOS
‘Persona(s) a contactar en caso desexpergenmafen el irabajo (en orden.de greﬁgncla)

Contacto #1 Teléfono (casa):
Nombre: Rt Do Rivera ,——O PE€L | Teléfono (cellular movin: 7 §7) 3949-3297
Relacion: fpad e Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa):
Contacto #2
Nombre: pﬂ l L Q(R\ Vera VQ [alﬁwe 2 Teléfono (cellular mévil): QZC? 7) 535 '(‘1’7’ 2t
Relacion: H«Q’r Main(a Teléfono (trabajo):

Informaci6n adicional que usted quiere que Employer Solutions Staffing Group y nuestros clientes
sepan en caso de emergencia:

Esta informacién serd confidencial y s6lo ser4 utilizada en el caso de una emergencia.



employer solutions staffing group.
Leveraging Resources in a Changing Markel
Autorizacion Para Depdsito Directo / Tarjeta de Débito Nomina

Los emplcados tienen 1a opcién de recibir salarios por Depésito Directo y / o Tarjeta de Débito Némina. Si usted no
If proporciona una eleccidn por escrito, los salarios se pagardn con Tarjeta de Débito Némina.

ViGN AR

Fecha de Vigencia

SECI0N 3 DIERGSERO R ECTO

Entiendo y reconozeo que si no entregé un cheq_'ne
anulado {(un rectbe dre depéstto ne funclonars) con este
ermulario de depéuito divecto, suy responsable de lox

retrans en 12 ndmina o os eostas adicionales incarridas

[0 Actualizacién Cuenta Bancaria
¥ Nombre de! Banco:

Forutamiento#

! . si el ailimeio de cuenta Gue proporcions no e¢ eorrecta,
Cuenta! > JEE PR

Inicial Fecha

Yipo de Cuema: [] Cheques | DAhorrm D Otros:. -
Para ayudar a evitar comcter un estor. por favor adjunte una copia de un cheque anulado. (ua recibo de depésito no funcionara)
- Si cambia de banco, no cierre su cuenta bancaria hasta que su depésito directo haya comenzado en el nueva banca, esto puede tomar dos periados de pago.

SECTTON | EARIE DA BEDEBIFONOMINA(GEOBAL CASH CARDY

La ley federal requiere que todas las instituciones financieras obtengan, verfiquen vy registran mformacton qoe identifique 2 cada persana que abre una cuentz  En orden!
para solicitar una tarjeia do débito nimina para usted, debemas propurcionar oda la informacion siguicate que peimilird a la instilucion financiera identificarlofa. Si
usted no presenta una Autorizacion para Depésito Dirceto / Tarjeta de Débito Nomina, ESSG proporcionard In informacién nccesaria y se [e entregard una tarjeta de
débito némina para pagar sus salarios. Para su proteccion, la institucion financiera puede pedirle que fes proporeione informaciGn adicicnal de identificacita para que
pueda verificar su identidad.
A excepcidn de los nimeros de enrutamiento y cuenta, ESSG no ticne access a ninguna informacién relacionada con su cuenta de tarjeta de débito némina o
transacciones. En su primer dia de pago, usted recibirk su nueva tarjeta de débito. némina, y un paquete que contienc fodos Yog tirminas 3 condiciones.
A gontinuacién, se firmara un formulario reconociendo que ha recibido la tarjeta de débito némina y paquetes. Su tarjeta de débito némina se volverd a cargar en cada

dia de pago que usted recibe salario.
TNFORMACI@ DEL TITULAR DE LA TARJETA (como usted quiere que su tarjcta de débito némina se publicar®)

R e Ries Velazquer F""c’ii‘q E?“""I"“’E? G5

w&(ﬁm& #0C[Principe de Luz | San Juan, PR oot | 28535 20170
U Juan PR8I S AT G923

RECIBA ALERTAS POR TEXTO (SMS), cuando su cheque sea depositado a su tarjetal[[Si, inscribe me para alertas de texto
Todo Yo que necesitames es su preveedor de servicio celular y su nimicro mévil! Mi proveedor de servicio celular mévil:

RECTBO DE TARJETA DE DEBITO NOMINA (se completard el momento de recoger su tarjeta de débito némina)
Payroll Dcbit Card Routing # Nimero de Cucata de Tarjeta de Débito Némina #

122242597
He recibido mi tagjeta de débito némina, un folleto de bicnvenida, los honorarios del programa, términos, condiciones y declaraciones del programa. Mediante

1a activacién de i tarjeta de débito némina, estoy de acuerdo con los termmos condiciones 'y declaraciones del programa que se incluyen o fugron puestos a mi

diyposicién de vez en cuando de la mnstitucion financiera. Aumnlo a
Fecha ;2 / P

tasas sefialadas en la lista de precios que forma parte de los

Firma del empleado:

SECHION G ALTOR .
Autorizo ESSG para depositar dircctamente mi sueldos periédicos / pagos dc commnsamén, netos de retenciones hscalcs ncccsarxos otros
retenciones o deducciones requeridas y autorizados, en mi cuenta(s) designada por encima ¢ iniciar. si es necesario, de débito y ajustes por
cualquier entrada que s¢ realicen cn error a mi cuenta(s). *Su Correo Electrénico es necesano para obtener informacién talén de pago.

*Correo electrénico: 1y \/QI (Q Q ([ % MCM C/W

Firma del empleado: % Feche =2 7 F ¢

/4
!




-~ 3890 Pre-Screening Notice and Certification Request for

(Rev. January 2012) the Work Opportunity Credit OMB No. 1545-1500
Intemal Rmﬁgm b See separate Instructions.

Job applicant: Fill in the lines below and check any boxes that apply. Complete only this side,
\ .
Your name (RW\DQV\ é‘* VUL (A UQ/[QZ?LLQZ Social security number» DY 3 7O —( 110
Street address where you live M P«OSQ Vi ’ le, ZFH_Q 0O Q[ R’liﬂ Cl.'ﬂf_ de LL{ 2
City or town, state, and ZIP code & in TU-CL N (9 O q w
County (DU_,Q)/\% (Q \ CAD Telephone number (\78 7) vy L/ & qcf 3&1

If you are under age 40, enter your date of blrth {month, day, year)

1 [] Check here if you received a conditionai certification from the state workforce 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 Temporary Assistance for Needy Families (TANF) for any 9
months during the past 18 months.

* | am a veteran and a member of a family that recelved Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAF) 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 employment network under the Ticket to Work
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:
a Recelved SNAP benefits (food stamps) for the past 6 months, or
b Recelved SNAP bensfits (food stamps) for at least 3 of the past 5§ months, but is no longer ellgibls to receive them.

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

* | received supplemental security income (SSf) benefits for any month ending during the past 60 days.

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

8 [ Check here if you are a veteran and you were unemployed for a period or periods totaling at least 6 months during the past
year.

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

-]

{J Gheck 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 8 months during the past year.

6 K] Check here if you are a member of a family that:
* Received TANF payments for at least the past 18 months, or
* Received TANF payments for any 18 months beginning after August 5, 1997, and the earilest 18-month period beginning
after August 5, 1987, 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

Under penaities of parjury, ldedarethatlgaveﬂleabcvelnfonnaﬂmtomaempbyaronorbafommedaylwaso!feredalob.andlﬂs,mmebestofmylmnwledge,m:e.
correct, and complefe.

Job applicant’s signature > Date o~ —/* Q—'//@‘
For Privacy Act and Paparwork Reduei(fl Act Notice, see page 2. Cat, No. 228511 Form 88560 Rav. 1-2012)




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

EMPLOYER SECTION:
ESG FEIN#: ESG Client Name & State:

Specialists in Tux Credit Administiration

Hiring Manager: Position: { Starting Wage: §

EMPLOYEE SECTION:

eeN Street Address: , tate: Zip:
:"E.L ijﬁwam\fdamuez, #modﬁcvy&%eﬂ glsevlle ﬁw Juan ?R CID%?Z(J

Date of Birth: Age: Have you worked for | Ifyes, location:
5@3 —19 0170 09,29,1965 |49 Mﬁ?ﬁ"’@'ﬁ?

Please complete all questions, and sign and date the form. Yes No

1. Have you or has anyone living with you received Temporary Assistance to Needy Families (TANF) D m
at any time since August 5, 19972 (if yes, please provide information below.)
Name of the person receiving benefits: Relationship to you:
City: County: State:

2. Have you or has anyone living with you recdv Food Stamps (SNAP) at any time during the past 15 months? E [:]
(If yes, please provide information below.

Iél;a;w:eo&me@nreoewmgbene rRUEQHQR Ve YA Re]ﬁmqhgtoyou. Ymg Se (t:

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

4. Have you reccived any type of vocational rehabilitation services within the past two years? L—_]
If yes, please indicate which type of u worked with and provide their location information below:
D Vocational Rehabilitation Agency i | Dept. of Veterans Affairs D Employment Network (Ticket to Work Program)
Name of Agency: Phone #:
City: County: State:
*If you checked yes please provide a copy of your active Individual Work Plan and Ticket to Work documentation.

A

5. Areyou a Veteran of the U.S. Military? */fyes, please provide a copy of your DD-214 and letler of separation.
(If yes, please provide information below. If no, please continue to question #6.)

Dates of Service - From: / / To: / /
Branch of Service:

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

If yes, dates of unemployment - From: 09[/ /30/3 To: 02/ /h__Q/@ /‘/

Did you receive unemployment compensation at any point during your unemployment?

.

0|0 2o
AR OK K

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

Conviction Date: / / Release Date: / /
Was this a [ | Federal or [_] State conviction? If State - County: State:
Additional Tax Credits

TEC (Native American): Are you or your spouse a member of a Native American Tribe?

*If you checked yes please provide a copy of your CDIB card,

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

SC Residents: [ | Do you receive Family Independence Benefits?

O
X

PLEASE READ, SIGN, AND DATE:
Under penalties of perfury, I declare the information above to be frue and accurate 10 the best of my knowledge, and I hereby authorize any agency,

organization, or individuals to supply such verification or infc that may be needed to determine tax credit eligibility to my employer, employer
represeniative (Associated Consultants, Inc. dba Reirotax), partment of Labor.
New Employee Signature: Date: < = ﬁ ol ;/

Gill



[ ] - -
PARTE B: Informacién sobre la cobertura médica que brinda su empleador
Esta seccion Incluye informacion sobre la cobertura médica que brinda su ampleador. Si decide completar una
solicitud de cobertura médica en el mercado, debera brindar esta Informacién. Esta informacién esta enumerada
de forma tal que colincida con la solicitud dei mercado.

3. Nombre del empleador 4. Numero de identificadén del empleador (EIN,
por sus siglas en inglés)
Employer Solutions Staffing Group 20-8084369
5. Direcdén del empleador 6. NUmero de teléfono del empleador
7301 Ohms Lane Suite 405 952-835-1288
7. Ciudad 8. Estado 9. Cddigo postal
Edina MN 55439

10. éCon quién podemos comunicarnos en relacién con la cobertura médica del empleado en este empleo?

ESSG Salud Beneficios Equipo
11. Ndmero de teléfono (si difiere del que figura arriba) 12. Direcddn de correo electrénico

952-767-9519 health@employersolutionsgroup.com

A continuacién, encontrars informaclén basica sobre la cobertura médica que brinda este empleador:

= Como su empleador, ofrecemos un plan de salud para los siguientes:
Todos los empleados.

Algunos empleados. Los empleados sleglbles son los siguientes: A base de Sitio por sitio, empleados que trabajan
= En cuanto a los dependientes: 30+ horas/semana, 1560+ horas/afio

D No ofrecemos cobertura médica.

[¢] si ofrecemos cobertura médica. Los dependientes elegibles son los siguientes: Dependlentes de empleados que
Si marca esta opci6n, esta cobertura médica cumple con la norma de valor minimo. Asimlsmo, el costo estiin registradas y trabajan en
de ia cobertura se pretende que sea asequible para usted segn los salarios de ios empleados. sitios gue han clegido segure

médico.
=+ Incluso si el objetivo de su empleador es brindarle cobertura asequible, es posibie que sea elegible para
obtener un descuento en la prima a través del mercado. El mercado utilizara el ingreso de su grupo
tamiliar, junto con olros factores, para determinar sl es elegible para recibir un descuents en la prima. Si,
por ejemplo, sus salarios varian de una semana a la otra (tal vez as un empleado por hara o trabaja con
comisiones), si fue contratado recienternente a mitad de afic o si tiene otras pérdidas de ingreso, adn asi
es posible que retna los requisitos para recibir un descuento en ia prima.

Si declde adquirir cobertura a través del mercado, visite HealihCars.gov para obtener instrucciones sobre cOmo
hacerio. Aqul encontrara la informacion del empleador que debe ingresar cuando visita HealthCare.gov para saber
sl puede obtener un crédito tributario para reducir las primas mensuales.

13. Actualmente, (el empleado es elegible para la cobertura que brinda el empleador o lo seré&
en los préximos 3 meses?

[ st. (Continge). “‘></ N O }’Y\Q xl W+Q-- A QSQ. %

13a. Si el empleado no es elegible actuaiments, incluso como resultado de un periodo de espera o de prueba, Lcuando
sera elegible para la cobertura? ¥aria Por Ubicacién (dd/mm/aaaa), (Continde).
No. (DETENGASE y devuelva este formulario al empleada).

14. éEl empleador brinda un plan de salud que cumple con la norma de valor minimo*?
[£14i. (Pase a 1a pregunta 15). I No. (DETENGASE y devueiva el formulario al empleado).

15. Para &l pian de menor costo que cumpie con la norma de valor minimo* ofrecido Gricamente al empleado (no indluya los planes famillares):
Sl el empleador dispone de programas de bienestar, induya la prima que el empleado pagaria si recibiera el descuento méximo para los
programas para dejar de fumar y no recibiera ningin otro descuento sobre la base de los prog}arlr'ﬁde 1.

a. éCuénto tendria que pagar el empleado en lo que respecta a las primas este plan? $ Varia - $0 - $55.38
b. éConquéfremenda Semanaimente [ ] Cada 2 semanas [_] Dos veces al mes |_] Mensualmente [J Trimestraimente [[] Anuaimente

Si el afio del plan esta por finalizar y usted sabe que los planes da salud ofrecldos sufrirén una modificaclon, pase

a |a pregunta 16. Sl no lo sabe, DETENGASE y devusiva el formulario al ampleado.

16. ¢Qué modificacion hara el empleador para el nuevo afio del plan?
El empleador no brindara cobertura médica..
£l empleador comenzara a brindar cobertura médica a los emplsados o modificara la prima para el plan de
menor costo disponible Gnicamente para el empleado, que cumple con la norma de valor minimo+. (La
prima debe reflejar el descuento para los programas de blenestar. Vea la pregunta 15).

a. LCuénto tendra que pagar el emplaado en lo que respecta a las primas para dicho plan? §

b. ¢Con qué frecuencia? Semanalmentes Cada 2 semanas Dos veces al mes
Mensualmente Trimestralmente Anuaimente
Facha de la modificacion (dd/mm/aaaa):




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

Employer Solutions Staffing Group LLC (ESSG) puede obtener informacldn acerca de usted para fines de empleo de una agencia
tercera de informacién a los consumidores. Por lo tanto, puede ser objeto de un "informe del consumidor” y / o un {"informe
de investigacion"}) que puede indluir informacién sobre su cardcter, reputacién general, caracteristicas personales y / o modo de:
vida, y que puede incluir entrevistas personales con fuentes, como sus vecinos, amigos o socios. Estos informes podrén
contener informacién sobre su historial de aédito, historial criminal, la validacién de nimero de seguro social, registros de
vehiculos de motor (“registros de conduccién”), la verificacién de su educacidn o historial de empleo, o de otros controles de
antecedentes. E historial de crédito sGlo se solicitard quando dicha informacién esté sustancialmente relacionado con ias
funciones y responsabilidades de la pasicién 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 sl se ha soficitado y compilado sobre usted, y la
revelacion de la naturaleza y el alcance de cualquler informe de investigacién det consumidor y de solicitar una copla de su
informe. Por favor, tenga en cuenta que la naturaleza y el alcance de la forma mis comin de Informe investigativo del
consumidor obtenido con respecto a los solicitantes de empleo es una investigacldn sobre la educaclén y / o historlal 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. El sitio web de ORANGE TREE EMPLOYMENT SCREENING es
www.orangetreescreening.com, u otra organizacién externa. El alcance de esta notificacién y autorizacién es que todo lo abarca,
ES5G pondré obtener de alguna organizacién 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 la ley. Como resultado, usted debe
considerar la posiblliidad de ejercer su derecho a solicitar la revelacién de ia naturaleza y el alcance de cualguler Informe de
investigacion del consumidor.

RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACIGN

Acceto haber recibido la DIVULGACION SOBRE INVESTIGACION del FONDO y UN RESUMEN DE SUS DERECHOS BAJO EL ACTA DE
CREDITO JUSTO y certifico que he lefdo y entendido estos dos documentos. Presentamente la presente autorizo la obtencién de
una "Informe del consumidor” y / o "informes de investigacion de los consumidores” por ESSG en cualquler mamento después
de la recepcion de esta autorizacién y durante todo mi trabajo, sl corresponde. Con este fin, autorizo, sin reservas, a cualquier
agencia del orden publico, administrador, agencia estatal o federal, institucién, escuela o universidad (publica o privada),
servicio oficina de informacién, empresa o compaiifa 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 or 952- 941-
9040. Fax: 800-886-0774 o 952-941-9041. El sitio web de ORANGE TREE EMPLOYMENT SCREENING's es
www.orangetreescreening.com, otra organizacion externa que actiia en nombre de la empresa y / o de la propia empresa. Estoy
de acuerdo en que un facsimile {"fax"), copi nica o fotografica de esta autorizacién serd tan valida como el original.

techa: 2P/

Firma:

{
: i INFORMACION GE )
Apellld:R\ d UC\— U@laz—a’l(&e ?/ Nombre Nﬁ U, b‘@ n
Segundo Nombre A € ra.VC\ 8] Otros nombres/allas

Seguro Social #* s-ﬁ' 3— _lq -0t O Fecha de nac. (dd/mm/aaaa)® Dq Oq ! q (05
Licencia de Condudir # l L} 8 3 q‘ gz Estado de Licencia de Conducir. L‘[‘
Direcclén actual wb%sq,\“ ' le_ #{[0 q H'mape JC Lféfezfsnogi*l?f”l) LH‘-‘ - qu 3(/

Ciudad / Estado / Cédigo Postal San qu,hg ?ﬂ— 00924

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



