Formulario OAT 229
Rev. Octubre 2025

Estado Libre Asociado de Puerto Rico
TRIBUNAL GENERAL DE JUSTICIA
Tribunal de Primera Instancia

Sala Superior de

Caso Num.

Sobre:

INFORMACION DEL (DE LA) BENEFICIARIO(A) DE FONDOS BAJO CUSTODIA DEL TRIBUNAL

INFORMACION DEL (DE LA) BENEFICIARIO(A)

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Nombre de la compafiia, institucién bancaria, municipio u otro
NUm. Seguro Social* o Num. de Identificacion Patronal:
Teléfono Celular: Teléfono Alterno:

Correo Electroénico:
DIRECCION DEL (DE LA) BENEFICIARIO(A)

Direccion Fisica: Direccion Postal:

Debera informar en el futuro cualquier cambio en la informacién de contacto del (de la)
beneficiario(a) mientras haya fondos bajo la custodia del Tribunal.

Favor de incluir copia de una identificacion vigente con foto. Presente este documento en la
Secretaria del Tribunal donde esta el caso de epigrafe, ya sea personalmente o a través del
Sistema Unificado de Manejo y Administracién de Casos (SUMAC), si aplicara. También puede
remitirlo a la siguiente direccién postal:

Tribunal de Primera Instancia

Nombre del (de la) Beneficiario(a) Firma del (de la) Beneficiario(a) Fecha
0 de su representante 0 de su representante (d/mf/a)

*La Ley Num. 243-2006, Ley de la Politica Publica sobre el Uso del Numero de Seguro Social como Verificacion de Identidad,
faculta al Tribunal General de Justicia a solicitar el nimero de seguro social en sus formularios, modelos y otros documentos
oficiales con el propdsito de verificacion de identidad, hacer contrarreferencia con la informacion disponible internamente entre
agencias o entidades y uniformar los procedimientos de intercambio de datos. Proveer este niimero seré una accion requerida
por Ley Num. 1 de 31 de enero de 2011, segun enmendada, conocida como Codigo de Rentas Internas de Puerto Rico de
2011. Esta informacion no se utilizara como nimero de caso, querella, cliente o empleado(a), ni en el epigrafe de los formularios
oficiales, modelos u otros documentos que el Poder Judicial genere. Medidas preventivas estan establecidas para asegurar su
confidencialidad.
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