w_4 Certificado de Retenciones del Empleado OMB No. 1545-0074
Formulario

Complete el Formulario W-4 para que su empleador pueda retener la cantidad
correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga.

Department of the Treasury Entregue el Formulario W-4 a su empleador. 2 @25
Internal Revenue Service La cantidad de la retenciéon de impuestos esta sujeta a revision por el IRS.
. (a) Su primer nombre e inicial del segundo Apellido (b) Su numero de Seguro Social
Paso 1:
Anote Su Direccion (nUmero de casa y calle o ruta rural) ¢Coincide su nombre completo y su
Informacion namero de Seguro Social con la
informacion en su tarjeta? De no ser
Personal asi, para asegurarse Qe que se Ig
Ciudad o pueblo, estado y cédigo postal (ZIP) acrediten sus ganancias, comuniquese
con la Administracion del Seguro Social
(SSA) al 800-772-1213 o acceda a
www.ssa.gov/espanol.

(c) |:| Soltero o Casado que presenta una declaracion por separado

|:| Casado que presenta una declaracion conjunta o Cényuge sobreviviente que retine los requisitos

|:| Cabeza de familia (Marque solamente si no esta casado y paga mas de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada).

CONSEJO: Considere utilizar el estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencién con mayor
precision para el resto del afio si: esta completando este formulario después del comienzo del afio; espera trabajar sélo parte del afo; o tiene
cambios durante el afio en su estado civil, nUmero de trabajos para usted (y/o su cényuge si es casado que presenta una declaracion
conjunta), dependientes, otros ingresos (no provenientes de trabajos), deducciones o créditos. Tenga disponible(s) su(s) talén(es) de
cheque(s) mas reciente(s) de este afio cuando utilice el estimador de retencion de impuestos. A comienzos del proximo afo, utilice el
estimador para volver a comprobar su retencién.

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para obtener mas
informacion sobre cada paso, saber quién puede reclamar la exencion de la retencidn y saber cuando utilizar el estimador de retencion de
impuestos en www.irs.gov/W4AppSP.

Paso 2: Complete este paso si (1) tiene mas de un empleo a la vez o (2) esta casado y presenta una declaracién conjunta y su
conyuge también trabaja. La cantidad correcta de retencion depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.

Personas con i - . )
Tome so6lo una de las siguientes opciones:

Multiples (a) Utilice el estimador de retencidn de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con la mayor
Empleos o precision en este paso (y en los Pasos 3 a 4). Si usted o su conyuge tiene ingresos del trabajo por cuenta propia,
con Cényuges utilice esta opcién; o

que Trabajan (b) Utilice la Hoja de Trabajo para Multiples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) a
continuacion; o
(c) Marque este recuadro si sélo hay dos empleos en total. Haga lo mismo en el Formulario W-4 para el otro empleo.
Esta opcion es, por lo general, méas precisa que (b) si el pago del empleo que le paga el salario mas bajo es mayor
que la mitad del pago del empleo que le paga el salario més alto. De lo contrario, (b) es la opcién mas precisa . []

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para s6lo UNO de sus empleos. Deje esas lineas en blanco para los otros empleos. (Su
calculo de la retencion sera mas preciso si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para el empleo que le paga el salario mas alto).

Paso 3: Si su ingreso total va a ser $200,000 o menos ($400,000 o menos si es casado que presenta
.. una declaracién conjunta):
Reclamacioén . . . - ~
de Multiplique la cantidad de hijos calificados menores de 17 afos por
. $2,000 . . . . . . . . L. L. ... ..
Dependiente . . .
y Otros Multiplique el nimero de otros dependientes por $500 . . . . $
Créditos Sume las cantidades anteriores para los hijos calificados y otros dependientes. A esta cantidad
puede sumarle cualquier otro crédito. Anote el totalaqui . . . . . . . . . . . . 3 |$
Paso 4 (a) Otros ingresos (no incluya los ingresos de ningiin empleo o del trabajo por cuenta
(opcional): propia). Si desea que se le retengan impuestos por otros ingresos que espera este afio
’ que no tendran retenciones, anote aqui la cantidad de los otros mgresos Esto puede
ros Ajustes incluir intereses, dividendos e ingresos por jubilacién . . . . . e . a
Otros Ajust luir int dividend bil 4(a) |$
(b) Deducciones. Si espera reclamar deducciones diferentes a la deduccion estandar y desea
reducir su retencién, utilice la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pagina 3 y anote
elresultadoaqui . . . . . . . . . L L .o L. 4(b) |$
(c) Retencion adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada
periododepago . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .00 4M)|S
Paso 5: Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que, a mi leal saber y entender, es veridico, correcto y completo.
Firme
Aqui - - — ,
Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que usted lo firme). Fecha
Para Uso Nombre y direccién del empleador Primera fecha de Numero de identificacién
Exclusivo empleo del empleador (EIN)
del
Empleador
Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reducciéon de Tramites, Cat. No. 38923Y Form W-4 (sp) (2025)

vea la pagina 3.



Form w-g Request for Taxpayer Give form to the

(Rev. March 2024) Identification Number and Certification requester. Do not

Department of the Treasury send to the IRS.

Internal Revenue Service Go to www.irs.gov/FormW9 for instructions and the latest information.

Before you begin. For guidance related to the purpose of Form W-9, see Purpose of Form, below.

1 Name of entity/individual. An entry is required. (For a sole proprietor or disregarded entity, enter the owner’s name on line 1, and enter the business/disregarded
entity’s name on line 2.)

2 Business name/disregarded entity name, if different from above.

3a Check the appropriate box for federal tax classification of the entity/individual whose name is entered on line 1. Check 4 Exemptions (codes apply only to
only one of the following seven boxes. certain entities, not individuals;

see instructions on page 3):

|:| Individual/sole proprietor |:| C corporation |:| S corporation |:| Partnership |:| Trust/estate page 3)

[] LLC. Enter the tax classification (C = C corporation, S = S corporation, P = Partnership) L. Exempt payee code (if any)

o

g Note: Check the “LLC” box above and, in the entry space, enter the appropriate code (C, S, or P) for the tax

- classification of the LLC, unless it is a disregarded entity. A disregarded entity should instead check the appropriate Exemption from Foreign Account Tax
[S) box for the tax classification of its owner. Compliance Act (FATCA) reporting

E [] other (see instructions) code (if any)

o

3b If on line 3a you checked “Partnership” or “Trust/estate,” or checked “LLC” and entered “P” as its tax classification,
and you are providing this form to a partnership, trust, or estate in which you have an ownership interest, check
this box if you have any foreign partners, owners, or beneficiaries. See instructions .

(Applies to accounts maintained
outside the United States.)

5 Address (number, street, and apt. or suite no.). See instructions. Requester’s name and address (optional)

See Specific Instructions on page 3.

6 City, state, and ZIP code

7 List account number(s) here (optional)

Taxpayer Identification Number (TIN)

Enter your TIN in the appropriate box. The TIN provided must match the name given on line 1 to avoid
backup withholding. For individuals, this is generally your social security number (SSN). However, for a
resident alien, sole proprietor, or disregarded entity, see the instructions for Part |, later. For other
entities, it is your employer identification number (EIN). If you do not have a number, see How to get a
TIN, later.

| Social security number

or
| Employer identification number

Note: If the account is in more than one name, see the instructions for line 1. See also What Name and
Number To Give the Requester for guidelines on whose number to enter. -

Part i Certification

Under penalties of perjury, | certify that:

1. The number shown on this form is my correct taxpayer identification number (or | am waiting for a number to be issued to me); and

2. | am not subject to backup withholding because (a) | am exempt from backup withholding, or (b) | have not been notified by the Internal Revenue
Service (IRS) that | am subject to backup withholding as a result of a failure to report all interest or dividends, or (c) the IRS has notified me that | am
no longer subject to backup withholding; and

3. 1am a U.S. citizen or other U.S. person (defined below); and
4. The FATCA code(s) entered on this form (if any) indicating that | am exempt from FATCA reporting is correct.

Certification instructions. You must cross out item 2 above if you have been notified by the IRS that you are currently subject to backup withholding
because you have failed to report all interest and dividends on your tax return. For real estate transactions, item 2 does not apply. For mortgage interest paid,
acquisition or abandonment of secured property, cancellation of debt, contributions to an individual retirement arrangement (IRA), and, generally, payments
other than interest and dividends, you are not required to sign the certification, but you must provide your correct TIN. See the instructions for Part Il, later.

Sign Signature of

Here U.S. person Date

General |nstructions New line 3b has been added to this form. A flow-through entity is
required to complete this line to indicate that it has direct or indirect

Section references are to the Internal Revenue Code unless otherwise foreign partners, owners, or beneficiaries when it provides the Form W-9

noted. to another flow-through entity in which it has an ownership interest. This

Future developments. For the latest information about developments change is intended to provide a flow-through entity with information

related to Form W-9 and its instructions, such as legislation enacted regarding the status of its indirect foreign partners, owners, or

after they were published, go to www.irs.gov/FormW9. beneflmanes, so that it can satisfy any appllcable reporjtlng .
requirements. For example, a partnership that has any indirect foreign

What’s New partners may be required to complete Schedules K-2 and K-3. See the

) " ) . . Partnership Instructions for Schedules K-2 and K-3 (Form 1065).
Line 3a has been modified to clarify how a disregarded entity completes

this line. An LLC that is a disregarded entity should check the Purpose of Form
appropriate box for the tax classification of its owner. Otherwise, it L . . . .
should check the “LLC” box and enter its appropriate tax classification. An individual or entity (Form W-9 requester) who is required to file an

information return with the IRS is giving you this form because they

Cat. No. 10231X Form W=9 (Rev. 3-2024)



Verificacion de Elegibilidad de Empleo

Departamento de Seguridad Nacional

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EstadosUnidos

USCIS

Formulario I-9
OMB No. 1615-0047
Expire 05/31/2027

COMIENCE AQUI: Los empleadores deben asegurarse de que las instrucciones del formulario estén disponibles para los empleados cuando
completen este formulario. Los empleadores son responsables si no cuomplen con los requisitos para completar este formulario. Ver la informacion

y las instrucciones.

AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION: Todos los empleados pueden elegir qué documentacién aceptable presentaran para el Formulario I-9. Los
empleadores no pueden solicitar a los empleados documentacion para verificar la informacion de la Seccion 1, ni especificar qué documentacion
aceptable deben presentar para la Seccién 2 o el Suplemento B, Reverificacion y Recontratacion. Tratar a los empleados de manera diferente segun su
ciudadania, estatus migratorio u origen nacional puede ser ilegal.

Seccion 1. Informacion y Certificacion del Empleado: Los empleados deben completar y firmar la Seccién 1 del Formulario -9
antes del primer dia de trabajo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo.

Apellido (Nombre de Familia)

Primer Nombre (Nombre de Pila)

Inicial de Segundo Nombre (si alguno)

Otros Apellidos Utilizados (si alguno)

Direccién (Numero y Nombre de la Calle)

Numero de Apartamento (si corresponde)

Ciudad o Pueblo Estado

Cadigo Postal

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)

Numero de Seguro Social de EE. UU.

Direccion de Correo Electrénico del Empleado

Numero de Teléfono del Empleado

|
Estoy consciente de que la ley
federal establece penas de prision
y/o multas por declaraciones
falsas o el uso de documentos
falsos al llenar este formulario.
Declaro, bajo pena de perjurio,
que esta informacioén, incluida mi
seleccion en la casilla que
certifica mi ciudadania o estatus
de inmigracion, es verdadera y
correcta.

Marque una de las siguientes casillas para dar fe de su ciudadania o estatus de inmigracion.
(Consulte las paginas 2 y 3 de las instrucciones):

]

Ciudadano de Estados Unidos

]2

Nacional no ciudadano de Estados Unidos (Vea las instrucciones)

e

Residente permanente legal (Ingrese el NUmero de
Registro de Extranjero, Numero A. o Numero de USCIS:

D4.

Si marca el articulo nimero 4, ingrese uno de estos:

No ciudadano (distinto de los items nimero 2 y 3 anteriores) autorizado para trabajar
hasta (fecha de expiracion, si alguna, mm/dd/aaaa):

USCIS/Nimero A

OR

Formulario 1-94 Numero de Admision

R Numero de pasaporte extranjero y pais de emision

Firma del Empleado

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Si un preparador y/o traductor lo ayudé a completar la seccién 1, esa persona DEBE completar la certificacidon de preparador y/o traductor en la pagina 4.

Form 1-9 Edition 08/01/23

Page 1 of 5




Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

. . Formulario I-9
Departamento de Seguridad Nacional OMB No. 1615-0047

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EstadosUnidos Expire 05/31/2027

Seccién 2. Revision y Verificacion del Empleador: Los empleadores o representantes autorizados deberan completar y firmar la
Seccion 2 dentro de tres dias laborales después del primer dia de trabajo del empleado y deben examinar fisicamente, o examinar de
manera consistente con un procedimiento alterno autorizado por el secretario de DHS, la documentacién de la Lista A o una
combinacion de documentacion de la Lista B y la Lista C. Ingrese cualquier documentacion adicional en la casilla Informacion
Adicional. Vea las instrucciones.

Lista A o ListaB Y List C

Titulo del Documento 1

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 2 Informacion Adicional

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 3

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm?dd/aaaa() D Marque aqui si usé un procedimiento alterno autorizado por DHS para examinar documentos.

Certificacion: Doy fe, bajo pena de perjurio, que (1) he examinado la documentacion presentada por el empleado Prlm/edrdc/ha de .trabajo del empleado
mencionado anteriormente, (2) la documentacién antes indicada parece ser genuina y estar relacionada con el empleado y (mm/dd/aaaa):
(3) a mi mejor entender, el empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos.

Apellido, Nombre y Cargo del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Represente Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Direccion de la Empresa u Organizacion del Empleador (Nimero y Nombre de la Calle) Ciudad o Pueblo, Estado
Nombre de la Empresa u Organizacion del Empleador y Cadigo Postal

Para la reverificacion o recontrataciéon, complete elar Suplemento B, Reverificacion y recontratacién, en la pagina 5.

Form I-9 Edition 08/01/23 Page 2 of 5



Suplemento A, USCIS

Certificacion del Preparador y/o Traductor de la Seccién 1 Formulario I-9
Suplemento A

Departamento de Seguridad Nacional OMB No.1615-0047

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expire 05/31/2027
Apellido (Nombre de Familia) como en la Seccién 1. Nombre (Nombre de Pila) como en la Seccion 1. ISrl((::Isilé(:]e; Segundo Nombre (si alguno) como en Ia

Instrucciones: Este suplemento debe ser completado por cualquier preparador y/o traductor que ayude a un empleado a completar
la Seccion 1 del Formulario 1-9. El preparador y/o traductor debe ingresar el nombre del empleado en los espacios proporcionados.
Cada preparador o traductor debe completar, firmar y fechar un area de certificacion separada. Los empleadores deben conservar las
hojas suplementarias completadas con el Formulario 1-9 completado del empleado.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccién (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Cédigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacioén es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccién (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado | Cddigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacioén es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccion (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Cédigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccién (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Cédigo Postal

Form I-9 Edition 08/01/23 Page 4 of 5



Suplemento B, USCIS

Reverificacion y Recontrataciones (Seccion 3) Form I-9
Supplement B
Departamento de Seguridad Nacional OMB No.1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expires 05/31/2027
Apellido (Nombre Familiar) como en la Seccion 1 Primer Nombre (Nombre de pila) como en la Seccion 1| Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Instrucciones: Este suplemento reemplaza la Seccion 3 de la version anterior del Formulario 1-9. Solo use esta pagina si su empleado
requiere una nueva verificacion, es recontratado dentro de tres afios posteriores a la fecha en que se completé el Formulario 1-9 original o
proporciona prueba de un cambio de nombre legal. Ingrese el nombre del empleado en los espacios de arriba. Use una nueva seccién para
cada reverificacion o recontratacion. Revise las instrucciones del Formulario I1-9 antes de completar esta pagina. Conserve esta pagina como

parte del registro del Formulario 1-9 del empleado. Puede encontrar la guia adicional en el Manual para Empleadores: Guias para Completar el
Formulario 1-9 (M-274).

Nuevo nombre (si aplica)

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacién: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacion del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentacién que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presento.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacion Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) Marque aqui si usé un procedimiento

[] aterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Fecha de recontratacion (si aplica) | Nuevo nombre (si aplica)

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacién: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacion del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentacién que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presento.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacion Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) " o dimient
arque aqui si us6 un procedimiento
[[] atterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Fecha de recontratacion (si aplica) Nuevo nombre (si aplica)

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacién: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacion del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentacién que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presento.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacion Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) Marque aqui si usé un procedimiento

alterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Form I-9 Edition 08/01/23 Page 5 of 5



Términos y condiciones
(Terms and Conditions)

Por la presente, declaro haber leido, comprendido y aceptado los siguientes puntos
relacionados con mi vinculo laboral

| hereby declare that | have read, understood, and accepted the following points related
to my employment relationship

[ Dias de entrenamiento (Training days)

De acuerdo con el cargo a desempefiar, contare con dos (2) dias de entremaniento,
cada uno pago por un valor de sesenta y cinco dolares ($65), para un total de ciento
treinta dolares ($130), monto que sera cancelado al momento de haber cumplido
un (1) mes trabajado en la propiedad asignada. (Los dias de entrenamiento pueden
variar segun el area de desempefio).

In accordance with the position to be performed, | will have two (2) training days, each
fired at a rate of sixty-five dollars ($65), for a total of one hundred thirty dollars ($130),
which will be paid once | have completed one (1) working month at the assigned
property. Training days may vary depending on performance.

[ Periocidad del pago (Payment Frequency)
El pago de nomina correspondiente a los servicios prestados por el Colaborador
sera realizado a semana vencida, lo que significa que el pago cubrira los dias
efectivamente trabajados durante la semana anterior al cierre del periodo pago.
The payroll payment for services rendered by the Employee will be made weekly in
arrears, meaning the payment will cover the days worked during the previous week,
ending on the property’s payroll cutoff date.

[ Metodo de pago (Payment Method)

Acepto que mi pago sera realizado a traves de la tarjeta Wisely.
I acknowledge that my paid will be paid through the Wisely card.



Términos y condiciones
(Terms and Conditions)

[ Pre Aviso (Notice of Resignation)

Tengo conocimiento que, en caso de renunciar a mi labor desempenada, debo
realizar un pre aviso con dos (2) semanas de anticipacion, en caso contrario sera
tomado como abandono de trabajo y se retendra mi pago por un total de treinta
(30) dias calendario.

| understand that if | resign from my position, | must provide a notice of two (2)
weeks. Failure to do so will be considered job abandonment, and my salary will
be withheld for a total of thirty (30) calendar days.

[ Confidencialidad (Confidentiality)

Debo mantener la Informacion Confidencial en estricta privacidad y no divulgarla
a terceros sin el consentimiento previo y por escrito de la Compania, del mismo
(Esto comprende salarios, Clientes vinculados, documentacion).

I must maintain Confidential Information in strict confidence and must not
disclose it to third parties without the prior written consent of the Company. This
includes, but is not limited to, salary information, associated clients, and
documentation.

[ Uniforme (Uniforms)
Tengo pleno conocimiento que, al momento de ser contratado, debo cumplir con
el uniforme exigido por la Compania, comprende ser pantalon negro, polo negra
con el respectivo logo, zapatos negros comodos y nametag con nombre).
| fully understand that upon being hired, | must comply with the uniform required
by the Company, which includes black pants, a black polo shirt with the company

logo, comfortable black shoes, and a name tag with my name.

Firma (Signature) Nombre completo (Full Name)

Fecha (Date)
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