Certificación de pago de beneficios complementarios

NOMBRE DEL PROYECTO







ENTIDAD SUBRECIPIENTE/CONTRATISTA
UBICACIÓN DEL PROYECTO
NOMBRE DE COMPAÑÍA 
DIRECCIÓN DE COMPAÑÍA 
NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR


NÚMERO DE DUNS
	CASIFICACIÓN DEL TRABAJO
	BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS POR HORA PROPORCIONADOS
	NOMBRE, DIRECCIÓN Y NÚMERO DE TELÉFONO

DEL PLAN, FONDO O PROGRAMA APROBADO

	
	Salud y Bienestar
	$
	

	
	Pensión
	$
	

	
	Vacaciones
	$
	

	
	Entrenamiento de aprendiz
	$
	

	
	Otro (explicar)
	$
	

	
	TOTAL HORAS COMPLEMENTARIAS
	$
	

	
	Salud y Bienestar
	$
	

	
	Pensión
	$
	

	
	Vacaciones
	$
	

	
	Entrenamiento de aprendiz
	$
	

	
	Otro (explicar)
	$
	

	
	TOTAL HORAS COMPLEMENTARIAS
	$
	

	
	Salud y Bienestar
	$
	

	
	Pensión
	$
	

	
	Vacaciones
	$
	

	
	Entrenamiento de aprendiz
	$
	

	
	Otro (explicar)
	$
	

	
	TOTAL HORAS COMPLEMENTARIAS
	$
	

	
	Salud y Bienestar
	$
	

	
	Pensión
	$
	

	
	Vacaciones
	$
	

	
	Entrenamiento de aprendiz
	$
	

	
	Otro (explicar)
	$
	

	
	TOTAL HORAS COMPLEMENTARIAS
	$
	

	
	Salud y Bienestar
	$
	

	
	Pensión
	$
	

	
	Vacaciones
	$
	

	
	Entrenamiento de aprendiz
	$
	

	
	Otro (explicar)
	$
	

	
	TOTAL HORAS COMPLEMENTARIAS
	$
	


Certifico bajo pena de perjurio que:

 FORMCHECKBOX 
 
Realizo pagos a planes, fondos o programas de beneficios complementarios aprobados que se enumeran anteriormente. 
-O-
 FORMCHECKBOX 

NO hago pagos a planes, fondos o programas de beneficios complementarios aprobados. Los beneficios se agregan a las tarifas por hora y se pagan cada semana a los empleados.  
NOMBRE DEL OFICIAL AUTORIZADO 




TÍTULO DEL OFICIAL AUTORIZADO/FUNCIÓN
FIRMA DEL OFICIAL AUTORIZADO




FECHA
