CPS

I A | | |

CoMPLETE PM/Supervisor Printed name:

PROPERTY

SERVICES Complete Property Services, Inc.

Pre-Employment Application Check List

Authorization for Background Check signed and faxed to Bart at the office 727-793-0727
Application fully completed, each page checked and signed where indicated

Hire Date, Rate, of Pay and Initials filled out at the top Right hand Corner of Application
Copy of Social Security Card

Copy of Drivers License or other Identification

Copy of Auto Registration

Copy of Insurance Dec Page (first page of policy)

Called employment references

Advised CPS is a Drug Free Workplace, we conduct random tests

Inquire if they have had any accidents in the past that would impede their performance
for the position they are being offered. If YES, Explain.

Convicted of any crimes

Inquire if they hold any certifications; i.e. OSHA, First Aid, Scaffolding, etc.

***This form must be turned in with all applications

Background check must be complete by CPS office BEFORE anyone is hired.

Signature Printed Name

THIS PAGE IS FOR SUPERVISOR/OFFICE USE ONLY

13505 Prestige Place, Tampa Florida 33635
Office (727) 793-9777 - Fax (727) 793-0727
www.completeproperty.com



http://www.completeproperty.com

COMPLETE

(@RS PROPERTY Nombre del P. M./Supervisor (en imprenta):

SERVICES

Identificacidn de informe (Oficina):

Fecha (Oficina):

FORMULARIO DE LIBERACION/DIVULGACION/AUTORIZACION

1. En este documento (nombre del emplaador) Complete Property Services, Inc. le divuiga a usted que un informe del consumidor puede obtenarsa
para fines de empleo como parte de la preselecddn de antecadentes y en cualquier momentn duranbe su empleo o afiliadon,

2, fsto autorizara fa obtenddn de un infoimmie del consumidor por una agenda de informes areditidos 1 atras fuentes como parie de la investigaddn
de antecedentes de pre evaluaddn. Si acepia, esta autorizaddn permanccerd en ardivo Y senvird como tna autorizaddn permanente para el errpleador
nombrado 0 sus asodados U obras fuentes para obbener informes del consumidor en aualquier momento durante mi afiliaddn o periodo de empleo.

3, También autorizo ta adquisiddn de un inforrne el investigaddn del consumidor y entiendo que pueds contener informaddn acerca de miempleo y
fonmadidn, antecadentes penales, aédito, modo de vida, redamas de compermaddi da tiabajadoras, @rdder y reputaddn personal, Yo ademas entiendo
que ustedes pueden hacer uso de Intemet como redes sodales, Entiendo que tengo derecho a oblenar informaddn adidonal sobre fa naturaleza y alcence
de la investigaddn previa sofidtud por esaito en un plazo razonable de tiempo y obtener una copia dal informe a peticdn. Esta autorizaddn, en original o
copia, sera vélida para este y los informes o achualizadones futisos que puaden ser solidtados.

4, En reladdn oon esla solidid, autorizo a todas las corporadonas, empresas, enpleadoms, apenvisojes, agendas de addito, institudones
educativas, agendas da justida penal, tribundles de dudad, estado, condado y federales, oficinas de vehiaulo estatales y las personas que liberen
informadion sobre mi a la parsona o empresa oon faque se haya presentado este formulanio s es necesario, o suagente. Ademds los autorizo & aseguiar
un inforroe de investigacdidn del consumidor en auakyuier momento y sin limite de veaes, antes, durante y después de mi empleo, sia disaeddn de la
em:nesa (osus represenlames), tieneuna neoesdad de negoco legaimenie admnsnble y !egmma para | la mformacon soﬁatada

PARA RESIDENTES DE CA, MN, OK SOLAMENTE: Cormo parte de una investigaddn de antecedentas de rutina, podemos solidtar un informe
areditidio de consumidor de una agenda de informe arediticio o una de sus empresas asodadas. Silo hacemos y usted desea que se le envie una copia
gratuita de este informe areditido de consumidor, por favor mamueaqul: .

Mi finma abajo también indica que he redbido un resumen de derechas de conforrmidad con fa Ley de informe greditido justo.

Frma del solidtante

Nombre en imprenta
Fecha Ofos nombres usados

N{meo de seguro 9odal / / fechade nadmiento ____

No. de ficenda de condudr Estado

Direcddn actual Cudad/pueblo

Cédigo postal ____ Direcddn anterior _

Ciudad/pueblo Estado Cddigo posta

13505 Prestige P!  Tampa, FL 33635
telephone 727.793.9777 * fax 727.793,0727

website: www.completeproperty.com e e-mail: info@completeproperty.com




CPS realiza un periodo de evaluacion de 90 dias. CPS utiliza este periodo para evaluar las capacidades del empleado, sus
habitos de trabajo y desempefio general. Tanto el empleado como CPS pueden terminar la relacién de trabajo a voluntad

en cualquier momento durante este periodo, eon o sin causa o aviso anticipado. DATE OF HIRE__
RATE OF PAY
DOES EMPLOYEL READ AND .
UNDERSTAND: ‘ Complete Property Services, Inc. SUPERVISOR PRINT NAME
NDERSTAND: - - ; - . ]
EMPLEADOR QUE BRINDA IGUALDAD DIEE OPORTUNIDADES DE EMPLE
S — L SOLXCITUD DE EMPLEO

Fecibinos solicitudey ¥ contratunos eapteados S0 omar ¢ cuenfa mza, cofor, seva, refigion. cdad eriren nacional, estode eivel, discapacidead, condicion de veterana v de ciudadanio, i viras calegoriay
¥ z i ! ©
profegidas, Lo recepeldn de ot SONCi o sgniffce e iaya vocopes de emploa i s obRgo do moneris aifiie, Apreciamias S nterds o IResisd vipresa

LETRA DE IMPRENTA CLARA

INFORMACION PERSONAL
Nombre Numero del seguro social
Pritmero Inicial del segundo Apellido

Direccidn actual

No. Calle Ciudad Codigo postal
¢Cudnto hace que vive en la direccidn anterior? Teléfono celular o particular
Direceion previa

No. Calte Ciudad Cddigo postal

¢ Cudnto tiempo vivié alli?
(;Tiene masde |8 afos? 0 SioNo  si responde no, ¢l empleo queda sujeto a verificacion de que tenga la edad minima legal.

(Actualmente es elegible para trabajar en Estados Unidos? 0 Si o No

;Puede proporcionar documentacién que pruebe que es legalimente elegible para trabajar en Estados Unidos? 0 51 o No

NOTIFICACION ANTE EMERGENCIAS:

Nombie Nomero de welélono Retacion
DEBE COMPLETARSE
INFORMACION DEL EMPLEQO
Posicién para la que aplica Fecha en que estd disponible para trabajar
(Qué dias y horarios estd disponible para trabajar? Dias Horarios

¢Alguna vez tuvo que sacar un seguro por un empleo? 0 SioNo ;Alguna vez se le negd un seguro? o Si o No De ser asi,
indique el motivo y la fecha

¢Qué salario o tarifa de pago espera?

¢Alguna vez solicito trabajo aqui anteriormente? 0 8§ 0 No ;Cuando?




(Alguna vez fue condenado por un delito, declard nolo contendere o se le suspendio una sentencia? o Si g No
Si responde si, explique _ S

;Sirvid en el ejército de Estados Unidos? o Si i No  Fecha en que recibié la baja

¢, Usa drogas ilegales? o Sio No
. Su emplcador actual sabe de sus planes de cambiar de empleo? o Si @ No

;Por qué desea cambiar? ____ -

i Alguna vez se desempefio en un puesto de confianza (manejando dinero o material confidencial)? a Si o No

¢ Tiene Licencia de Conducir valida? © SioNo #LC ) Estado

Si responde NO, ¢como llegara al trabajo? o o o
¢Cuenta con trasporte regular para llegar al trabajo? o Si o No
;Alguna vez lo despidieron o le pidieron fa renuncia? 0 Si o No

JTiene otras experiencias, capacidades o calificaciones que se relacionen especificamente con este trabajo?

(Tiene amigos o familiares que trabajen aqui actualmente? 0 Si o No Nombre

. Puede realizar las tareas de construccion def empleo para el que aplica sin ayuda? 0 Sf o No
Ejemplos: {Mover escaleras extensibles solo? ¢ Levantar 50 libras?

Si responde NO, por favor, explique:

INFORMACION SOBRE EDUCACION

EDUCACION ANOS TITULO REC. ¥ NOMBRE DE LA UBICACI®N (SE GRADUO?
TERMINADOS ASIGNATURA ESCUELA
PRINCIPAI
INSTITUTO O
SECUNDARIO
ESCUELA DE
NEGOCIOS O POR
CORRESPONDENCIA

ESCUELA SUPERIOR

Describa cualquier otra capacitacion especializada o profesional (como escuela de negocios, técnica o de enfermeria). Incluya los
programas educativos realizados a través de empleo publico o privado. Indique si recibid titulo o certificado.




ANTECEDENTES DE TRABAJO (Comience con et empleador actual o mds reciente)

1y Nombre y direccion del empleador mis recients
No. de teléfonp N Supervisor inmediato (nombre y pueste) o

Fecha de contratacion i Tasade sueldo
Twloy deberes desuteabajo S

Fecha de reliro
Motivo de separac

2)Noimbre y direccion del empleador mds recienie e _
No. deteléfono Supervisor inmiediato (nombre y puesto) o o

Fechade contratacion____~ Tasadeswello o
Titwlo y deberes de su trabajo )
Fecha de retiro Liltirm ta

Motivo de separacion: _ —

3y Nombee y direccidn del empleador mas recienie — R
No. de (eléfono . Supesvisor inmediato (nombre y puesto}
Fechade contratacin _ Tasa de sueldo . B R
Titulo y debesos de sudmabajo e —

Fechaderetio _ . Ultima tasa ) -

Motivo de separacion: .

4) Nombre y dircceidn del empleador mas reciente
No. deteléfone _ Supervisor inmediato (nombre v puesio} B

Fecha de contmtagion Tasa de sucldo
Titulo y deberes de su trabajo
Fecha de retiro ] Ultima rasa

Motivo de separacion.

i Podemos conmunicamos con tos patrones mencionados? ____ Sino, indique cudl{es) no desea que contactemos

REFERENCIAS (Mo lisie a parientes o jefles anieriores)
Nombre Direccion o Teléfono _ Ocupacién
Nombre Direccidn | i Teléfone  ~  Oeupacién__
Nombre Direccion ~ Teféfone Ocupacién o
Nombre Direceitn . o Teléfono _ Ocupacién __

La informacién escrita er mi solicitud de emplee es verdadera y complera, Entiendo que si sov contraiado, una dectaracton falsa u omision de informacion en esta solicitud,
curriculum u ofras informuciones de solicitante puede ser considerada suficiente motive de despida. Entiendg que fos repoties de consumidores pueden contener registros
péiblicos pueden solicitarse de la Agencia de Informws, £stos informes pueden inchuir informacidn en cuanto a mi cardcter. hibitos de tabajo, desempadio y experiencia junte con
razones sobre Ia terminacidn de empleo anterior por empleadores anteriores. Ademas, tengo entendido gue usted puede estar solicitando informacitn de varias ageneiag fedesales,
estatales y oS (ee mantengan registeos sobre mis actividades pasadas 1elativas 2 mi forma de conducir, ceédia, fnfarmacion penal v otras experiencias. Entiendo que tengo el

derecho de saficitar por eserito dentro de un periode razonable de ticmpo para recibir mas informacion detallada sobre la naturaleza y el aleance de este informe de investipacian

del consumidor.

Yo autorizo ¢l uso de cvalquier informacian cn esta solicitud para verificar nis deelaraciones y autorizo a los empleadores anleriores, todas fas referescias v cualquicr atra persena
para Tesponder a lodas Ias pregundas con respeclo a mi capacidad, carieler, reputacion v antecedentes de emplea. Yo Jibero a todas las personas de cualquier responsabilidad o
daiios y perjuicios por haber proporcionada dicha inforinecian. Entiendo que o emipleo <6 esta orpanizacién es en "a voluniad™ y no inctuye ninguna garantia, contrato o promesa

de emplea por cualguier periodo especitico de fiempo

Firma dg solicitante Techa




CPS Pre-employment Experience Self-Evaluation

CPS Evaluacion personal de experiencia en este tipo de empleo

Check Categorize su
Category1-5 ahilidad
Years af |1 =Apprentice Aflos de 1-Novato
Experience: Fxperianre |5 = lourneyman Experiencia en: experientcia | 5-Machanico
Part A: Parte A:
Caulking Caulking

Silicone Sealants

Glasear con sificona

Stractural Sealants

Silicones y selladores estructural

Urethane Sealants

Setladores de Urethane

Pressure Washing

Lavar a pression

Structural Concrete Repairs

Reparacicnes estructural de concreto

Carpentry Form/Bldg.

Carpinteria / Montando formas

Rod Buster

Montando barrilias de acere

Patching (Overhead/Vertical}

Parchos de restoracion f en concreto

Stucco Repairs

Reparaciones de estuco

Lather

Installation de Lath para estuco

Epoxy Injection

Injecciones de epoxy

Chemlcal Grount

Usando lechada quimica / chemical grout

Urethane Deck Systems

Applicar Urethane coating en pisos

Acrylic Xnockdown Systems

Sistemas decorativos de Beck Coating

Hot Applied Systems

Sisterna caliente de deck waterproofing

Cold Applied Systems

Sistema frio de deck waterproofing

Sand Blasting

Sand blasting / con arena

Tuck Pointing

Painting de ladrilios

Carbon Fiber

Instaltando de fibra de carbon

Expansion Joints Wabo/Emseal

Sellzndo uniones de expansion / Emseal etc.

Part B:

Parte B:

Airless Sprayer/ing Pintura de aeresof
Airtess Packing Replacement Areglar equipo de pintura de aeresob
Spray Cup Gun Pintura con pistiola de copa

Spray Gun Maintenance

Mantenimiento de pistofa de copa

Electrostatic Sprayer

Pintura electo-statica

Masking Instalacion Cinta adhesiva f tape
Patching Parchos
Acrylic Coatings Pinturas Acrilicas

Elastorneric Coatings

Pinturas de waterproofing / acrilicas

Industrial Coatings

Pinturas industriales

Interior Painting

Pinturas interiores

Sheet Rock Repairs

Reparaciones de paredes seca / drywali

Window Sk Repalrs

Areglo de base de ventana

Part C:

Parte C:

Swing Stage

Andamio de cables

Swing Stage Set up Beams

Montar andamios ¢on vigas

Swing Stage Set up Hooks

Montar andamios con ganchos

Mast Climber

Andamio de torres / mast climber

Fixio Climber

Andamio de torres / fixic climber

Tallest Bldg Worked On { ) # of fioors

Edificio mas alto que has trabajado ff de pisos ()

Scaffoiding Mason

Andamio de tubos [/ de albafil

Scaffolding Baker

Andamio de tubos / de baker

Boems / Hi Reach

Boom-lift telescopico

Scissors Lift

Boem-lift de tijeras

Ladder Jacks

Ladder Jacks / de esc¢aleras

Forkiift / Lull

Caretilla 2levadora / telescopics / fork lift

Tallest Equipment used { } feet

Equipo usado mas alto En Pies{ )

Bobeat

Bobcat

Heavy Equipment

Equipo pesado




Certificaciones

Favor de marcar las certificaciones que tenga y la fecha cuando se expiran:

Check Aqui

Fecha de Expiracion

OSHA 10 Horas

No se expira

CPR

2 afios recomendado

Orientacion de seguridad

No se expira

Andamio de cables

Se expira en 3 afios

Plataforma aerial

Se expira en 5 afios

Fork Lift y Lull / telescopico

Se expira en 3 afos

Scaffold OSHA subpart L

No se expira

Respiratorio

Se expiraen 1 afio

Buck Hoist / Elevador temporario

No se expira

Asbestos / Plomo

Se expira en 1 afio

DOT Examen fisico

1 year exp date




Complete Property Services, Inc.
CORPORATE SAFETY POLICIES

Equipo protector personal

Cascos de Sequridad se usardn: en todos los trabajos por todos los empleados de CPS (ningunas excepciones)
Pantalones cortos, no se usaran en cualquier proyecto.

Todas las camisas deben tener mangas.

Botas de trabajo se usaran en todos fos trabajos. (ningunas zapatos tenis)

Gafas de seguridad se usaran durante cualquier operacién que implique un peligro a su vista.

Protectores De cara se usardn junto con sus gafas de seguridad durante la operacion de moler. (grinding)
Mascaras De polvo se usaran durante cualquier operacion que implica el polvo, humos o particulas.

Guantes de cuero que se usardn al trabajar alrededor de metal de, o levantando articulos agudos de la qualquier
clase.

9. Correas de sequridad se usaran al levantar ¢l equipo y el material,

10. El uso De aleohol o drogas no sera permitido en el trabajo.

11. Reporte fodos [os accidentes a su supervisor imediatamente.

12, Tratamiento de emergencia debe ser autorizado por la officina primero.

13. Sinturones de seguridad son manditorios mientras viajando en un vehiculo de la compania,

14, Tu eres responsable por mantener tu area de trabajo limpia.

15. No le saque o altere guardias de sequridad a ningun equipo o heramienta.

16. Notifica a tu superior, si necesitas otro tipo de equipo o instruccién en como usatlo.

17. Levante con sus piernas no con su esparda, [ busque ajuda cuando levantando mas de 50 Libras.

18. Avisale a tu supervisor de qualquier situacion peligrosa.

19. Obeye todas reglas de seguridad, escritas o habladas.

PN VAW~

Medidas de seguridad persenales

Las armas de fuego y las armas coltapulsantes quedan absolutamente prohibidas en los citios de trabajo
Ningunos radios o dispositivos personales de miisica se utilizardn en cualquier proyecto.

Ningunos teléfonos se utilizardn en trabajos a excepcién de negocio y de emergencias

Ninguna joyeria expuesta

No fumar en el trabajo. (a excepeion de dreas sefialadas)

Ningunas ropas holgadas. (Muy Grande)

O A —

Penas para la violacién de las reglas de la seguridad de la compaiiia:

PRIMERA OFENSA: Advertencia verbal/ Documentacién escrita
SEGUNDA OFENSA: Advertencia escrita/ Una suspension de una semana
TERCERA ADVERTENCIA: El empleado es Despedido




Complete Property Services, Inc.
CORPORATE SAFETY POLICIES

VIOLACIONES FLAGRANTES: (Despido automitico)

1. Falta de usar correctamente un arnés de seguridad, enganchado a un objeto correctamente,
la cuerda de salvamento independiente mientras que trabaja de un andamio o otra funcion
superficie que requiere una correa de seguridad.

2. Reportandose al trabajo bajo influencia de bebidas alcoholicas o de drogas o

consumir cualquiera durante ¢l dia del trabajo,

5. Retiro desautorizado, derrotanda o destruyendo de un protector requerido de seguridad o
A cualquier heramienta.
f/—"‘” “MWF-&““'\
| /
R Ny / |
~Te CEO [/ d,(w
Richard Kyudger, CEO Terry Hdward, tar d;! se%m’idad
Firma del empleado Fecha

PRINT NAME




Formulario W-4(SP)(2017)

Propésito. Complete el Formulario W-4(SP) para que su
empleador pueda retener la cantidad correcta del impuesto
federal sobre los ingresos de su paga. Considere
completar un nuevo Formulario W-4(SP) cada afio y
cuando su situacién personal o financiera cambie.

Exencion de la retencion. Si esta exento, llene sélo las
lineas 1, 2, 3,4y 7 y firme el formulario para validarlo. Su
exencion para 2017 vence el 15 de febrero de 2018. Vea la
Publicacion 505, en inglés.

Nota: Si otra persona puede reclamarlo como dependiente
en su declaracion de impuestos, usted no puede reclamar
la exencion de la retencion si el total de sus ingresos
exceden de $1,050 e incluyen mas de $350 de ingresos no
derivados del trabajo (por ejemplo, intereses y dividendos).

Excepciones. Un empleado podria reclamar una
exencion de la retencioén, aun si el empleado es un
dependiente, si dicho empleado:

« Tiene 65 afos de edad o mas,

« Esta ciego o

« Reclamara ajustes a sus ingresos, créditos tributarios o
deducciones detalladas en su declaracion de impuestos.

Las excepciones no se aplican a salarios suplementarios
mayores que $1,000,000
Instrucciones basicas. Si no esta exento, llene la Hoja
de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.
Las hojas de trabajo de la pagina 2 ajustan ain mas sus

descuentos de la retencién basado en las deducciones
detalladas, ciertos créditos, ajustes a los ingresos o para
casos de dos asalariados o personas con multiples
empleos.

Complete todas las hojas de trabajo que le
correspondan. Sin embargo, puede reclamar menos
descuentos (0 ninguno). Para salarios normales, la
retencion tiene que basarse en los descuentos que
reclamé y no puede ser una cantidad fija ni un porcentaje
de los salarios.

Cabeza de familia. Por lo general, puede reclamar el
estado de cabeza de familia para efectos de la declaracién
de impuestos s6lo si no esta casado y paga mas del 50%
de los costos de mantener el hogar para usted y para su(s)
dependiente(s) u otros individuos calificados. Vea la
Publicacién 501, en inglés, para mas informacion.
Créditos tributarios. Cuando calcule su nimero
permisible de descuentos de la retencion, puede tomar en
cuenta créditos tributarios previstos. Los créditos por
gastos del cuidado de hijos o de dependientes y el crédito
tributario por hijos pueden ser reclamados usando la Hoja
de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.
Vea la Publicacion 505 para obtener informacion sobre la
conversion de otros créditos en descuentos de la
retencion.

Ingresos que no provienen de salarios. Si tiene una
cantidad alta de ingresos que no provienen de salarios, tales
como intereses o dividendos, considere hacer pagos de
impuestos estimados usando el Formulario 1040-ES, en

inglés. De lo contrario, podria adeudar impuestos
adicionales. Si tiene ingresos por concepto de pensién o
anualidad, vea la Publicacion 505 para saber si tiene que
ajustar su retencion en el Formulario W-4(SP) o W-4P, en
inglés.

Dos asalariados o multiples empleos. Si su conyuge
trabaja o si tiene mas de un empleo, calcule el nimero total
de exenciones al cual tiene derecho de reclamar en todos
los empleos usando las hojas de trabajo de sé6lo un
Formulario W-4(SP). Su retencién usualmente sera mas
precisa cuando todos los descuentos se reclamen en el
Formulario W-4(SP) para el empleo que paga mas y se
reclamen cero descuentos en los demas. Para detalles, vea
la Publicacion 505.

Extranjero no residente. Si es extranjero no residente,
vea el Aviso 1392, Supplemental Form W-4 Instructions for
Nonresident Aliens (Instrucciones complementarias para el
Formulario W-4 para extranjeros no residentes), en inglés,
antes de llenar este formulario.

Revise su retencion. Después de que su Formulario
W-4(SP) entre en vigencia, vea la Publicacion 505, en
inglés, para saber como se compara la cantidad que se le
retiene con su cantidad total de impuestos prevista para
2017. Vea la Publicacion 505, especialmente si sus
ingresos exceden de $130,000 (Soltero) o de $180,000
(Casado).

Acontecimientos futuros. Toda informacion sobre
acontecimientos futuros que afecten al Formulario W-4(SP)
(como legislacion aprobada después de que el formulario
ha sido publicado) sera anunciada en www.irs.gov/
formw4sp.

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales (Guardar en sus archivos)

A Anote “1” para usted mismo si nadie mas lo puede reclamar como dependiente . A
« Es soltero y tiene sélo un empleo; o
B Anote “1” si- = Es casado, tiene s6lo un empleo y su conyuge no trabaja; o
= Su sueldo o salario de un segundo empleo o el de su conyuge (o el total de ambos) es $1,500 P B
0 menos.
C Anote “1” para su conyuge. Pero, puede optar por anotar “-0-" si es casado y tiene un cényuge que trabaja o si tiene mas de un empleo. (El
anotar “-0-" puede ayudarlo a evitar que le retengan una cantidad de impuestos demasiado baja) (o3
D Anote el nimero de dependientes (que no sean su cédnyuge o usted mismo) que reclamara en su declaraciéon de impuestos . . . . . . D
E Anote “1” si presentara su declaraciéon de impuestos como cabeza de familia (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, anteriormente) . . E
F Anote “1” si tiene por lo menos $2,000 en gastos de cuidado de hijos o dependientes por los cuales piensa reclamar un crédito . . . F
(Nota: No incluya pagos de manutencion para hijos menores. Vea la Publicacién 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos del cmdado de
hijos menores y dependientes), en inglés, para detalles).
G Crédito tributario por hijos (incluyendo el crédito tributario adicional por hijos). Vea la Publicacién 972, Child Tax Credit (Crédito tributario por hijos), en inglés,

para mas informacion.

« Si sus ingresos totales seran menos de $70,000 ($100,000 si es casado), anote “2” para cada hijo que reune los requisitos; entonces menos “1” si tiene

dos a cuatro hijos que retinen los requisitos o0 menos “2” si tiene cinco o mas hijos que rednen los requisitos.

« Si sus ingresos totales seran entre $70,000 y $84,000 ($100,000 y $119,000 si es casado), anote “1” para cada hijo que retne los requisitos . . G

H Sume las lineas A a G, inclusive, y anote el total aqui. (Nota: Esto puede ser distinto del nimero de exenciones que usted reclame en su

declaracién de impuestos) .

Para que sea lo
mas exacto po-
sible, complete
todas las hojas

de trabajo que le
corresp.

””””” W-4(SP)| ce

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Formulario

Separe aqui y entregue su Formulario W-4(SP) a su empleador. Guarde la parte de arriba en sus archivos.

Certificadode Exenciénde Retenciones del Empleado

> Su derecho a reclamar cierto nimero de descuentos o a declararse exento de la retencién de
impuestos esta sujeto a revision por el IRS. Su empleador puede tener la obligacién de enviar una
copia de este formulario al IRS.

e H

« Sipiensa detallar sus deducciones o reclamar ajustes a sus ingresos y desea reducir su impuesto retenido, vea la Hoja de Trabajo
para Deducciones y Ajustes, en la pagina 2.
« Si es soltero y tiene mas de un empleo o es casado y usted y su conyuge trabajan y sus remuneraciones combinadas de todos los
empleos exceden de $50,000 ($20,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Multiples Empleos en la pagina 2
a fin de evitar la retencion insuficiente de los impuestos.
= Si ninguna de las condiciones anteriores le corresponde, deténgase aqui y anote en la linea 5 del Formulario W-4(SP), a continuacién

\" la cantidad de la linea H.

OMB No. 1545-0074

2017

1 Su primer nombre e inicial del segundo Apellido 2 Su numero de Seguro Social
Direccion (numero de casa y calle o ruta rural) 3 [] Soltero [ ] Casado [ ] Casado, peroretiene conlatasamayorde Soltero
Nota: Si es casado, pero esta legalmente separado, o si su conyuge es
extranjero no residente, marque el recuadro “Soltero”.
Ciudad o pueblo, estado y codigo postal (ZIP) 4 Si su apellido es distinto al que aparece en su tarjeta de Seguro Social, marque
esterecuadro. DebeIIamaraI1-800-772-1213pararecibirunatarjetadereemplazo.D
5 Numero total de exenciones que reclama (de la linea H, arriba, o de la hoja de trabajo que le corresponda en la pagina2) . . . . . 5

6 Cantidad adicional, si la hay, que desea que se le retenga de cada cheque de pago

7 Reclamo exencion de la retencién para 2017 y certifico que cumplo con ambas condiciones a continuacion, para la exencién:
« Elafiopasadotuve derechoaunreembolsode todos losimpuestos federales sobre elingresoretenidos porque no tuve obligaciéntributariaalgunay
« Este afiotengo previsto unreembolso de todos los impuestos federales sobre los ingresos retenidos porque tengo previsto no tener una obligacién tributaria.

Si cumple con ambas condiciones, escriba “Exempt’ (Exento) aqui

6 |$

- 7]

Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que a mi leal saber y entender es ver|d|co correcto y completo

Firma del empleado

(Esteformulariono esvalidoamenos que ustedlofirme). >

Fecha ~

8 Nombre y direccion del empleador (Empleador: Complete las lineas 8 y 10 sélo si envia este certificado al IRS).

9 Cadigo de oficina

10 Numero de identificacion del

(opcional)

empleador (EIN)

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reduccion de Tramites, vea la pagina 2.

Cat. No. 38923Y

Formulario W-4(SP) (2017)



Formulario W-4(SP) (2017)

Pagina 2

Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes

Nota: Utilice esta hoja de trabajo tinicamente si piensa detallar las deducciones o reclamar ciertos créditos o hacer ajustes a los ingresos.

1 Anote un estimado de sus deducciones detalladas para 2017. Estas incluyen los intereses hipotecarios calificados, donaciones caritativas,
impuestos estatales y locales, gastos médicos que excedan del 10% de sus ingresos y las deducciones miscelaneas. Para 2017, quizas

tenga que reducir sus deducciones detalladas si sus ingresos exceden de $313,800

y es casado que presenta una declaracion conjunta o

es viudo que redine los requisitos; $287,650 si es cabeza de familia; $261,500 si es soltero y no es cabeza de familia o viudo que redine los
requisitos; 0 $156,900 si es casado que presenta una declaracion por separado. Vea la Publicacion 505, para detalles . . . . . 19

$12,700 si es casado que presenta una declaracion conjunta o es
viudo que reune los requisitos

2 Anote: $9,350 si es cabeza de familia 2%
$6,350 si es soltero o casado que presenta la declaracion por
separado
3 Reste la cantidad de la linea 2 de la cantidad de la linea 1. Si es cero o menos, anote “-0-" . L 3 9
4 Anote un estimado de sus ajustes a los ingresos de 2017 y cualquier deduccién estandar adicional. (Vea la Publicacién 505) 4 3
5 Sume las lineas 3 y 4 y anote el resultado. (Incluya toda cantidad de créditos de la hoja de trabajo Converting Credits to Withholding
Allowances for 2017 Form W-4 (Hoja de trabajo del Formulario W-4 de 2017 para convertir créditos en exenciones de retenciones), la
cual se encuentra en la Publicacién 505, en inglés) L L 5%
6 Anote un estimado de sus ingresos no derivados del trabajo para 2017 (por ejemplo, dividendos o intereses) 6 %
7 Reste la cantidad de la linea 6 de la cantidad de la linea 5. Si es cero o menos, anote “-0-" 7 9
8 Divida la cantidad de la linea 7 por $4,050 y anote el resultado aqui. Elimine toda fraccién 8
9 Anote la cantidad de la linea H de la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales en la pagina1 . . . 9
10 Sume las cantidades de las lineas 8 y 9 y anote el total aqui. Si piensa usar la Hoja de Trabajo para Dos Asalarlados o Multlples Empleos anote

este totaltambién enlalinea1acontinuacion. Delo contrario, deténgase aquiy anote este totalenlalinea 5 de la pagina 1 del Formulario W-4(SP) . 10

Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Multiples Empleos (Vea Dos asalariados o miltiples empleos, en la pagina 1).

Nota: Utilice esta hoja de trabajo tinicamente si las instrucciones debajo de la linea H en

1 AnotelacantidaddelalineaHenlapagina1(odelalinea10,arriba, siutiliz6la Hojade

la pagina 1 indican que pase a esta seccion.

TrabajoparaDeduccionesyAjustes). . . . 1

2 Busque la cantidad en la Tabla 1, a continuacion, que corresponda al empleo que le paga el salario MAS BAJO y anétela aqui. Sin embargo,

si es casado que presenta una declaracion conjunta y el salario del empleo que mas le paga es $65,000 o menos, no anote mas de “3” . 2
3 Silalinea 1 excede de o es igual a la cantidad de la linea 2, reste la linea 2 de la linea 1. Anote el resultado aqui
(si es cero, anote “-0-") y en la linea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. No siga con esta hoja de trabajo . . . 3

Nota: Si la cantidad de la linea 1 es menos que la linea 2, anote “-0-" en la linea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Complete Ias Ilneas 4
a 9, a continuacion, para calcular la cantidad de impuestos adicionales que se le debe retener para evitar una factura de impuestos al final del afio.

4 Anote la cantidad de la linea 2 de esta hoja de trabajo . 4
5 Anote la cantidad de la linea 1 de esta hoja de trabajo . 5
6 Reste la cantidad de la linea 5 de la cantidad de la linea 4 6
7 Busque la cantidad de la Tabla 2, mas adelante, que corresponda al empleo que le paga el salario MAS ALTO y andtela aqui . . 7 9%
8 Multipliquelacantidaddelalinea? porlalinea6yanote el resultadoaqui. Estaeslacantidad deimpuestos adicionales anuales que se debe retener 8 $
9 Divida la cantidad de la linea 8 por los periodos de pago que faltan en 2017. Por ejemplo, divida por 25 si le pagan cada 2 semanas
y usted llena este formulario en una fecha de enero cuando quedan 25 periodos de pago para el afio 2017. Anote el resultado aqui y
en la linea 6 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Esta es la cantidad adicional que se debe retener de cada cheque de pago . . 993
Tabla 1 Tabla 2
Casados que presentan una < Casados que presentan una .
declaraciéon conjunta Todos los demas declaracion conjunta Todos los demas
Si el salario del empleo que Anote en la Si el salario del empleo que | Anote en la Si el salario del empleo que | Anote en la Si el salario del empleo que Anote en la
le paga LO MINIMO es— linea 2, arriba le paga LO MINIMO es— linea 2, arriba J le paga LO MAXIMO es— linea 7, arriba le paga LO MAXIMO es— linea 7, arriba
$0 - $7,000 0 $0 - $8,000 0 $0 - $75,000 $610 $0 - $38,000 $610
7,001 - 14,000 1 8,001 - 16,000 1 75,001 - 135,000 1,010 38,001 - 85,000 1,010
14,001 - 22,000 2 16,001 - 26,000 2 135,001 - 205,000 1,130 85,001 - 185,000 1,130
22,001 - 27,000 3 26,001 - 34,000 3 205,001 - 360,000 1,340 185,001 - 400,000 1,340
27,001 - 35,000 4 34,001 - 44,000 4 360,001 - 405,000 1,420 400,001 y mas 1,600
35,001 - 44,000 5 44,001 - 70,000 5 405,001 y mas 1,600
44,001 - 55,000 6 70,001 - 85,000 6
55,001 - 65,000 7 85,001 - 110,000 7
65,001 - 75,000 8 110,001 - 125,000 8
75,001 - 80,000 9 125,001 - 140,000 9
80,001 - 95,000 10 140,001 y mas 10
95,001 - 115,000 1
115,001 - 130,000 12
130,001 - 140,000 13
140,001 - 150,000 14
150,001 y mas 15

Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y la Ley de Reduccién de Tramites.
Solicitamos la informacién contenida en este formulario para cumplir con las leyes de los impuestos
internos de los Estados Unidos. El Cédigo de Impuestos Internos requiere estainformacion conforme
a las secciones 3402(f)(2) y 6109 y su reglamentacion; su empleador la utiliza para deteminar la
cantidad que le tiene que retener por concepto de impuestos federales sobre los ingresos. El no
presentar un formulario debidamente completado resultara en que se le considere una persona
soltera que no reclama ninguiin descuento en la retencion; el proporcionar informacion fraudulenta
puede exponerlo a multas. El uso normal de esta informacion incluye el compartir dicha informacion
con el Departamento de Justicia en sus casos de litigio civil y penal y también con las ciudades,
estados, el Distrito de Columbia, estados libres asociados con los EE.UU. y posesiones (territorios)
estadounidenses, a fin de ayudarlos en aplicar sus leyes tributarias respectivas y también al
Departmentof Healthand Human Services (Departamentode Saludy Servicios Humanos)paraquela
incluya en el National Directory of New Hires (Directorio nacional de personas recién empleadas).
Podemos divulgar esta informacién también a otros paises conforme a un tratado tributario, a las
agencias del gobierno federaly estatal para hacer cumplirlas leyes penales federales que no tienen

que ver con los impuestos o a las agencias federales encargadas de hacer cumplirlaley y a agencias
de inteligencia para combatir el terrorismo.

Usted no esté obligado a facilitar la informacién solicitada en un formulario sujeto a la Ley de
Reduccion de Tramites a menos que el mismo muestre un nimero de control valido de la Office of
Management and Budget (Oficinade Administraciony Presupuestou OMB, por sus siglas eninglés).
Los libros o registros relativos a un formulario o sus instrucciones tienen que ser conservados
mientras su contenido pueda ser utilizado en la aplicacion de toda ley tributaria federal. Por regla
general, las declaraciones de impuestos y toda informacion pertinente son confidenciales, segunlo
requiere la seccion 6103.

El promedio de tiempoy de gastos requeridos para completary presentar este formulario varia
segun las circunstancias individuales. Paralos promedios estimados, vea las instrucciones de la
declaracion de impuestos sobre losingresos.

Sideseahaceralgunasugerencia parasimplificareste formulario, porfavorenvienosla. Vealas
instrucciones para la declaracién de impuestos sobre los ingresos.



POR FAVOR FIRME ESTE FORMULARIO

Si la ticencia solicitada es por una razén por cual FMLA fue previamente tomada o certificada. ‘lambién puede requerirse que los

empleados proporcionen wira cerlificacion y recertificacin periodica apoyando la necesidad de ticencia.

Responsabilidades del empleador
Los empleadares cubiertos deben infonmar a los empleados que solicitan licencia si son glegibles bajo FMILA. Silo son, la notilicacién
deherd especificar cualquier informacion adicional necesaria asi como los derechos y responsabilidudes de los empleados. Sine son

elegibles, el empleador debe proporcionar una razon por la inglegibilidad.

l.os empleadores deben informartes a tos empleados si fa licencia se designard como protegida por 'MLA ¥ la cantidad de licencia
contuda contra ¢l derecho de ticencia del empleado. Si el empleador determina que la Heencia no es protegida par FMLA, el emipleador

debe notificar al empleado.

Actos ilicitos por los empleadares
FMLA hace que sea ilegal que un empleador:
. Interficra con, restrinja o niegue cualquier derecho previsto bajo FMLA;

J Despida o discrimine a cualguicr persona por oponerse a cualquier priclica de hechos iticito por FMLA o por st
participacion en cualquicr procedimicnto bajo o relacionade con FMLA,

Aplicacion
Un empleado puede presentar una reclamacion ante el Departamento de Trabajo de los Estados Unidos a puede iniciar una demanda

civil particular contra el empleador. :

FMLA no afecta ninguna otra fey federal o estatal que prohiba la discriminacion, o invalida ninguna ley estatal e local o ninguna
negociacion colectiva que provea derechos familiares 0 médicos superiores.

La Seceion 109 de FMLA (29 U.S.C. § 2619) exige que todo empleador bajo el alcance de FMLA exhiba el texto de este aviso. Los

Reglamentos 29 C.F.R. § 825.300(a) pueden exigir divulgaciones adicionales. Para obtener mas informacion: 1-866 -4USWAGE
(1-866-487-9243) TN: 11-877-889-5627 WWW.WAGEHOUR.DOL.GOV

Departanento de Trabajo de los Estados Unidos /Administracion de Normas de Empleo Division de Horas y Salarios.

i1e lcfdo este aviso y me comprometo 2 leer el manual def empieado.

Firma del emplcado )

Testigo del empleado . S,




AUTORIZACION DE DEPOSITO MIRECTO

OFICINA:

Fecha:

ldentificacion del empleado:

Nombre del empleado:

CcPS

149 Pine Avenue South
Oldsmar, Florida 34677

Para su conveniencin CPS depositard su cheque directamente en Is cuenta de su efeccitn. Por faver fea la informacion a continuacién y

complete el formutario. Este ¢} UNFCO medio de pago de ndniina gque ofrecemos.

Al firmar este ueuerdo, usted autoriza s Complete Property Services, Ing, para iniciar créditos v hacer ajustes, si es necesario, a cualquier
transaceion hecha por error. Cualqaier cambio debe hugerse per eserito en el forimudario de aulorizacién de depésito directo,

QNuevo depdsito de ndmina  TlCambiar informacion de depdsito

Depésito directo #§ Nombre de 1a institecion financicra
Nuimero de rutastrinsito:
Nimero de cuenta:

Cheques/ahorraos;

Depésito directo #2 Nombre de la institucion financiera
Numero de nuta/trdnsite:
Numero de euenta:

Cheques/ahorros:

Deposilo directo 43 Nombre de fa inslinecion financicra
Nomero de rutadtrinsito:
Nurmero de cuenta:

Cheques/ghorros;

{1 Revocar autorizacion

Cantidad o Neto

Paga nete! - %

N

Pape neled %

Pagonete! %

Es respousabitidad del empleado verificar ef nlimero de nitafiransito y ¢l mimere de cuenta. El depésito directo requlere una
pre-nota de 10 dias. Se activara el proceso de pre-neta con su primer page de némina.

Esta autorizacion penmanccerd en efecto hasta que yo dé nviso por eserilo o fa revogue tras la terminacién de mi empleo con

Complete Property Services, Ine.

Firma del empleado

Fecha

Usted DEBE adjuntar un CHEQUE ANULADO, una copia de nn CHEQUE ANU LADO, 0 una heja de especificaciones de la

institucion financicra para cuentas de aborro, NO SE ACEPTAN TALONES E DEPOSITO,

Los miembros de In Union de Crédito deben Hlamar & sus instituciones financieras y solicitar una hoja de

directo.

Por avor envie este documento a la oficina de Complete Property Services, Inc. inmedimtamente despuds firmarle para asegurar una

tramitacidn oportuna.

especificaciones para su depésito




COPIA DEL EMPLEADG

Aviso General de FMLA
{Por favor lea et mmual del empleado para obtener mas informacian)

Derechios basicos de licencia
Lu Ley de Licencia Familiar y Médica (FMLA, por sus siglas en inglés) exipe que todo empleador bajo b alcance de ta Ley provea o
sus empleadus clegibles hasta 12 semanas de lieencia del trabajo, no remuneradas ¥ con proleceion del puesto, por las siguientes
TAZONCS ;]

¢« por incapacidad causada por embarazo, sencidn médica prenatal o pano;

* pwra atender a un hijo del empleade despuds de su nacimiento, o su colocacién para adepeion o crianza;

+  paraatender a un conyuge, hijo. hija, o padres del empleado, que padesca de une condicion de salud seria; o

*  acdusa dc una condicién de salud seria que le impida al erpleade desempeiiar su puesto,

Derechos de liceneia para familias militares

[.os empleados elegibles con un conyuge, bijo, hija, o padre que estén en servicio activo o se fe haya avisado de una Namada a estado
de servicio activa bajo cobertura pueden usar su derecho de licenein de §2 semanas para atender cientas exigencias cafilicadoras. Las
exigencius calilicadoras pueden incluir e asistencia a ciertos eventos militares, la tijacion del cuilado plternative de hijos, atender
cierlos arreglos financieras v Jopales, asistir a ciertas consultas con consejeros ¥ asistir a sesiones de reintegracion despuds del
despliegue,

FMLA también incluye un derecho especial de cencia que les concede a los empleados elepibles ausentarse del trabajo por hasta 26
semanas para atender a un miembeo del servicio militar bajo ¢f ateance de ta Ley durante wn periodo tmica de 12 meses. Un miembro
del servicio bajo ef aleance de la Ley es: {1) wn miembro actual de las Fuerzas Armadas, incluyendo un miembro de a Guardia
Nacional o Reservas, que esté atravesando teatamiento médico, recuperacion o lerapia, es de cualquice otra forma paciente externo, o
st de cualquier otra forsa en la lista de retiro temporal per discapacidad, debido a una lesion o enfermedad prave; o {2) un velerano
que fug licenciado o refevado bajo condiciones no deshontosas en cualquier momento durante el periodo de cinco afios antes de la
primera fecha en ta que el empleado clegibte toma la Yicencia bajo ka FMLA para cuidar de un veterano bgjo el alcance de la Ley, v
que este atravesando tratamienlo médico, recuperacion o werapia por una tesion o enfermedad grave.

Beneficios y protecciones

Duranle una licencia bajo FMLA, el enipeadar debe mantener en vigor el seguro de sulud del empleado bajo cualquier “plan dc
seguro colectivo de sufud™ con los mismos iérminos come si el empleado hubiese seguido trabagando. Al regresar de una licencia de
FMLA, Ia mayor parte de los empleados debe restaurarse a su puesto original o pucato cquivalente con sueldo, beneficios v otros
térmninos de empleo equivalentes.

Eltomar una licencia bajo FMI.A no puede ressultar en la pérdida de ningéin beneficio de empieo acumilado antes de que el empleado
conmenzara una licencia.

Requisitos para elegibilidad

Los empleados sen elegibles si han trabajado para cl empleador bajo el aleance de la Ley durante por lo menos £2 meses, por 1,250
horas durante los previos |2 meses v si el empleador emplea por lo menos a 50 empleados dentro de un drea de 73 mitlas.

Definicion de una condicion de salud seria

Una condicidn de salud serig os una entermedad, lesion, impedimento, o condicidn fisica ¢ mental que involuecra uny pemocacion en
un establecimiento de stencién médica, o el teatamiento continuo bajo un servidor de atencion médica por una condicién que e
impide al empleado desempenar Ias funciones de su puesto, o impide al miembro de ta familia que califica panticipar en aclividades
escolarcs o en ofras actividades diarias.

Dependiendo de ciertas condiciones, se puede cumplir con of requisito de gratamiento continuo con n periodo de incapacidad de mds
de 3 dias civites conseculivos en combinacién con per o menos dos visitas a un servidor de atencion médica 0 Gha visita y un régimen
de tratamicnto continue, o incapacidad a causa de un embarazo, o incopacidad a causa de una condicion crénica. Otras condiciones
pucden satisfacer la definicion de wn iratamiento contineo,




Uso de Ia licencia

El empleade no necesita usar este derecho de licencia todo de una vez, Ea Jicencia se puede tomar intermitentemente o segin un
horario de licencia reducido coando sea médicarenic necesario. El empleado debe eslorzarse razonablemente cuando hace eitas para
traiamicnios médicos plunificados para no interrumpir indebidamente las operaciones del empleador. Licenciss causadas por
exigencias calificadoras tambidn puwden tomarse intermilentemente.

Substitucion de licencia remunerada por licencia no remunerada
Ef empleado puede escoger o el empleadar puede exigir el uso e licencias semuneridas acumuladas mientras se foma licencia bajo

FMLA. Para poder wsar licencias remuneradas cuando toma fa licencia bajo FMLA, el empleade debe cumplir con la politica normal
del empleador que rija les licencias remuneradas.
Responsabilidades del empleado
£l empleade debe proveer un avise con 30 diss de anticipacion cuando nocesile licencia bajo FMLA cuando la necesidad es
previsible. Cuandano sea posible proveer sn avise con 30 dias de unticipacién, el enpleado debe proveer aviso en cuanto sea factible
¥y, €n general, debe cumplir con los procedimientos normales del empleador de 1lamar.
Los empleados deben proposcionar suficiente informacion para gue el eraplendor deteranine si la licencia califica pura la proteceion
de FMLA, con la fecha v la duracidn anticipadas de Ia lieencin. Suficiente informacién puede incluir que el empleado no puede
desempenar las funciones del puesto, que el miembro de a fanilia no poede desempeiiar las actividades diarias, la necesidad de ser
hospitalizado o de scguir un régimen continuo bajo un servidor de atencion médica, o circunstancias gue exijan una necesidad de
licencia familiar militar. Ademas, los empleados deben informar ol empleador si fa licencin solicitada es por una razdn por la cual se
habia previamente tomado o cedtificado la licencia bajo EMLA. También se fe puede exigis al empleada que provea cerlificacion y
re-certificacion periddicamente constatande la necesidad para la livencia.

s
Responsabilidades del empleador
Los empleadores cubicrtos deben informar a los empleados que solicitan Ticencia si son elegibles bajo FMLA. $i lo son, la
notificacidn deberd especificar cualquier informacion adicional necesaria asi como los derechos v responsabilidades de los
empleados. 81 no son elegibles, ef empleador debe proporcionar usa razon por la inelegibilidad.

Los empleadores deben informarles a los empleados s 1a licencia se designast como protegida por FMILA v [a cantidad de licencla
contada contra el derecho de Feencia del empleado. Si el empieador determina que la licencia no es protegida por FMLA, el
empleador debe notificar al empleado.

Actos ilicitos por los empleadores
FMLA haee que sea itegal que un empleador;
. Interfiera con, restringa o riegue cualquier derecho prevista bajo FMLA:

. Despida ¢ discrimine a cuslquier persona por opencese a cualquier practica de heehos ilicito por FMLA o por su
participacién en cualquier procedimiento bajo o relacionado con FMLA.

Aplicacién
Un empleado puede preseatar una reclamacicn anfe el epartamento de Trabajo de los Estados Unidos o puede iniciar uan demanda
civil particutar contra el empleador.

FMLA no afecta ninguna otra ley federal o estatal que proliiba Ia discriminacioa, o invalida ninguze ley estalal o local o ninguna
niegocincidn eolectiva que provea derechos familiares o médicos superiores.

L& Sceeidn 109 de FMLA {29 LLS.C. § 2619) exige que todo empleador bajo el alcance de FMLA exhiba ¢l texto de este aviso. Los
Reglamentos 29 C.F.R. § 823.300{s) pueden exigir divugacionss adicionales. Para obtener més informacion: 1-866 -AUSWACGE
(£-866-487-9243) TN: 11-877-889-5627 WWW WAGEHOUR DOL.GOV

Departamento de Trabajo de fos Estados Unidos /Administracién de Normas de Frmpleo Divisién de Horas y Salarios.






