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TRÁMITE Y APROBACIÓN DE DOCUMENTOS PARA BENEFICIO DE PAGO DE HIPOTECA PARA LA FAMILIA DEL 
POLICÍA POR MUERTE EN EL SERVICIO 

 
PARA SER COMPLETADO POR LA POLICÍA DE PUERTO RICO 

 
Nombre del Empleado Fallecido:   _______________________________________________ 

Fecha de Fallecimiento:                 _______________________________________________ 

Precinto que Laboraba:                  _______________________________________________ 

 
Acompañamos los siguientes documentos requeridos para el pago del “Beneficio de Pago de Hipoteca para la 
Familia del Policía por Muerte en el Servicio”. 
 

 Certificación de Defunción Original 
 Certificación de la Policía de Miembro Activo 
 Copia Certificada de la Escritura de la Propiedad 
 Certificado de Nacimiento de los hijos herederos 
 Certificado de Matrimonio para los casos que no haya herederos     
 Certificado de Nacimiento del policía fallecido en el cumplimiento 

del deber 
 Certificación de Radicación de Planilla de Contribución sobre 

Ingresos 
 Certificación de Deuda del Departamento de Hacienda 
 Certificación de Deuda de la Administración para el Sustento de 

Menores 
 Certificación de Deuda por todos los Conceptos 
 Certificación de la Institución Financiera  

 
Preparado por: 
 
________________________________________ 

Nombre y Firma 
 

________________________________________ 
Puesto 

 
________________________________________ 

Fecha 
 

 

Aprobado por: 
 
_________________________________________ 
Nombre y Firma del Superintendente de la Policía 

de Puerto Rico 
 
 

________________________________________ 
Fecha 

PARA SER COMPLETADO POR EL ÁREA DEL TESORO DEL DEPARTAMENTO DE HACIENDA 
CERTIFICO que los documentos arriba detallados fueron verificados por mí y que los mismos están 
completos y correctos: 
 

 Aprobado para la transferencia electrónica 

 No Aprobado, Razones:  ________________________________________________ 

                                              ________________________________________________ 

                                              ________________________________________________ 

 
Recibido por: 
 
 
______________________________________                            ____________________________     
        Nombre y Firma del Secretario Auxiliar                                                          Fecha 
             o su Representante Autorizado 

 Conservación: Seis años o una intervención del Contralor, lo que ocurra primero 


