
                                              PROS-ALIM II 

 
 

PO BOX 1 9 2 31 9  SAN JUAN,  PUERTO RIC O 0 0 91 9 -2 3 19  TEL 1 -8 7 7 -6 6 0 -6 06 0 ,  (7 8 7)  7 7 2 -9 3 3 7 ,  

  FAX (7 8 7 )2 7 4 -8 9 0 3  www.a sume. pr . gov  

                 
 

 

 

Información de Alimentante  
 
 

              Número de Caso_____________ 
 

Nombre de Alimentante: _______________________________________________ 
                                                     Apellido Paterno                   Apellido Materno                        Nombre 

         
Dirección Residencial: __________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
Dirección Postal: ______________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 

 
       Teléfono Residencia ______________________Celular_______________________         
 

  Edad_________          Sexo     □ M    □ F 
 
 
  Estado Civil       □ Casado/a      □ No Casado/a      □ Divorciado/a     □ Viudo/a 

 
 
  Ocupación: 
 
  □ Empleado/a (especifique) _________________________________________________ 
 
  □ Desempleado/a 
 
  □ Jubilado/a 
 
  □ Pensionado/a 
 
  □ Incapacitado/a (especifique) ___________________________________________ 
 
  □ Trabaja por cuenta propia (especifique) __________________________________ 
 
  □ Otro ______________________________________________________________ 

 
       Comentarios: ________________________________________________________ 
 
       ___________________________________________________________________ 
 

 
 

                                                           Atendido por: _________________________________ 
                                                                                                              Nombre 

                      
                   

_______________________________________ 
                                                                                                                       Posición  

 

 
                     _______________________________________ 

                                                                                                                                                                                                    Fecha 
Rev. 26/jun./12  

 

Nota: Llenar un formulario para cada alimentante del caso. 

 
 

 


