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98-3.2-6 
UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN CAYEY 

CAYEY, PUERTO RICO 00737 

OFICINA DE RECURSOS HUMANOS 

IINNFFOORRMMEE PPAARRAA PPAAGGOO DDEE TTIIEEMMPPOO AADDIICCIIOONNAALL TTRRAABBAAJJAADDOO
 

Nombre del Empleado__________________________________ Seguro Social: _____________________ 

Puesto o Tareas:__________________________________________________ 

Salario Empleado: Mensual:__________ Por Hora:__________ 

Forma de Pago: 

Tiempo Sencillo 

_______Horas x _________ P/h= $_______ 

Tiempo y Medio 

_______Horas x 1 1/2= ________ horas x ________ P/h= $_______ 

Tiempo Doble 

_______Horas x 2= _______ horas x _______ P/h= $_______ 

Ajustes____________= $_______ 

Total a Pagar: $___________ 

Período de horas trabajadas:____________________ al _______________________ 

Sección de Asistencia Director(a) Recursos Humanos Fecha 
o Representante Autorizado 

------------------------------OFICINA, DEPARTAMENTO O DECANATO----------------------

________ Certificamos tener la Asignación disponible para realizar este pago. 

________ Hemos transferido los fondos necesarios para cubrir este pago
mediante documento Núm.______________. 

Autorizamos se efectúe el pago correspondiente antes señalado con cargos
a la cuenta___________________. 

Oficial A/C Control Decano, Director de Departamento Fecha 
Presupuestario u Oficina o Representante Autorizado 

----------------------------------OFICINA DE PRESUPUESTO-------------------------------

Certificamos que la cuenta _______________ tiene los fondos asignados
para realizar este pago. 

Analista de Presupuesto Director(a) de Presupuesto Fecha 
o Representante Autorizado 

----------------------------------OFICINA DE NOMINAS-----------------------------------

Número de Cuenta:___________________ Código de Grupo:______ Asignación:__________ 

Certifico haber trabajado este documento mediante la Nómina 2-R___________________, 

la cual será pagada con fecha del ________ de_________________________ de _______. 

__________________________________
Oficial de Nóminas o 

________________
Fecha 

Representante Autorizado 

VVEERR IINNSSTTRRUUCCCCIIOONNEESS AALL DDOORRSSOO 

SYP/WD-03
REV/OCT/00 



  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  

  
  

                      
  

                        
  

                          
                  

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

IINNSSTTRRUUCCCCIIOONNEESS
 

II..	 EEssttee ffoorrmmuullaarriioo sseerráá pprreeppaarraaddoo eenn oorriiggiinnaall yy ddooss ((22)) ccooppiiaass.. 

IIII..	 EEll oorriiggiinnaall lloo mmaanntteennddrráá llaa OOffiicciinnaa ddee NNóómmiinnaass ppaarraa ssuuss aarrcchhiivvooss.. 

IIIIII..	 LLaa OOffiicciinnaa ddee NNóómmiinnaass ttrraammiittaarráá uunnaa ((11)) ccooppiiaa aa llaa SSeecccciióónn ddee 
AAssiisstteenncciiaa yy uunnaa ((11)) ccooppiiaa sseerráá eennttrreeggaaddaa aall eemmpplleeaaddoo.. 

SSYYPP//WWDD--33 
RREEVV//OOCCTT//0000 
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