DECLARACION JURADA DE ESTADO DE CONNECTICUT Para Uso exCIuso

RECURSOS ECONOMICOS TRIBUNAL DE PRIMERA INSTANCIA enares— IR
JD-FM-6S-SHORT Rev. 2-16 www.jud.ct.gov

_ - NOTIFICACION DE ADA
P.B. §§ 25-30, 25a-15 La Rama Judicial del Estado de Connecticut cumple con la Ley para
H Estadounidenses con Discapacidades (ADA, por sus siglas en inglés). Si
InStrUCC|ones necesita un ajuste razonable acorde con la ley ADA, comuniquese con la

Utilice esta version corta del formulario si sus ingresos brutos anuales no superan los Secretaria del fribunal o can uno de los delegados de la ADA cuyos

. . . N X nombres aparecen en la siguiente pagina web: www.jud.ct.gov/ADA.
$75,000 (Véase Seccion I. Ingresos) y su patrimonio neto no supera los $75,000 (Véase Numero de expedients
Seccién IV. Activos). De lo contrario, utilice la versién larga, formulario JD-FM-6-LONG.

-FA - - -S
Dirigido al Distrito Judicial de En (Direccién del Tribunal)
Nombre del caso '\'%'
Nombre del declarante (La persona que presenta el formulario) »
] Demandj@ [ ] Demandado

o‘v

Certificacion

adjuntas, es veraz, exacta, y esta completa Entiendo que toda declaracion falsa en Ia rovista podria

Afirmo que la informacién contenida en esta declaracion jurada y, de haberlas, en las decla Iementarlas
rma p
tener como resultado la imposicion de sanciones y/o cargos penales en mi cont

l. Ingresos
1) Ingresos brutos semanales/ingresos en efectivo y subsidios de cualq&thlp
Se calcula basandose en lo que va del afio, o al menos basandose e ultlm@ semanas. Si el calculo se
basa en menos de 13 semanas o no refleja su salario actual, debe icar:
& ev

LJ v ) &
Cobro de ingresos: [ |Semanal [ ]Quincenal [ |M I os veces al mes [ | Anual

Si los ingresos no se cobran semanalmente, ajuste Ia@a se@l como sigue:

Quincenal — divida por 2

Mensual — multiplique por 12, divida por 52 L&

o Direccion Salario Base:

(a) Patrono && N
1. trabajo 80 g*\ [ ] Salario [ ] Sueldo g
2. trabajo g@ E& [] salario [] Sueldo g
3. trabajo Q < [ ] Salario [_] Sueldo g

Suma total del salal@ase &Qdos los trabajos...................... $
(b) Horas extra..... \0 ....... 0 .................. $ (i) Pension alimenticia (recibida)................. $
(c) Trabajo por ap Qia .................... $ (k) Pension compensatoria (recibida)........... $
(d) Propinas & b ........................ $ (I) Rentay otros ingresos de la propiedad . $
(e) Seguro . QQ ........................... $ (m) Contribuciones de miembros del hogar ..... $
(f) Discapaetdad NN ... $ (n) Ingreso en efectivo ........ccccveeeiiiiinnnnnns $
(9) S@o de sempleo ........................ $ (o) Subisidos a veteranos............................ $
(h) Compen n por accidentes de trabajo $ (p) Otro: $
(i) Asiste ubllca (Prestaciones

sociales, pagos de TFA) ......ccccceueeen. s
(q) Monto de ingresos brutos semanales/ingresos en efectivo y subsidios (Sumar secciones a hasta p) $

Horas trabajadas por semana

Ingresos brutos anuales del afio fiscal anterior. Debe proporcionar el monto de los ingresos, no las copias

Lo Lol (o TR o] 4 00 [V TE= T [o 1= T PSP PPPUPPPU $
Desglose aqui y explique cualquier otro ingreso, como por ejemplo: ingresos no reportados, ayuda econémica de
familiares, amigos, u otros:
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2) Deducciones obligatorias (de no haber deducciones periédicas en cada cheque, indique cantidades promedio).

Trabajo 1 Trabajo 2 Trabajo 3 Total
(1) Deducciones de impuestos federales ( deducciones)  $ $ $ $
(2) Seguro Social o Jubilacion Obligatoria $ $ $ $
(3) Deducciones de impuestos estatales ( deducciones)  $ $ $ $
(4) Medicare $ $ $ $
(5) Seguro médico $ $ $ $
(6) Cuotas del sindicato $ $ $ $
(7) Orden judicial previa de pago de pension alimenticia de $ $ $ $
menores 0 compensatoria/exconyuge Y fb
(8) Total de las deducciones obligatorias $ $ $ Aﬁ\
(sumar secciones 1 hasta la 7) g
O
3) INgresos Netos SEMANAIES..................oiiiiiiiiiiiii e e e $
Restar el Monto total de deducciones obligatorias [Véase seccion 1., 2), (8)] del Monto total des eso%e'
brutos semanales/Ingresos en efectivo y subsidios de cualquier tipo [Véase seccion 1., 1), ) | \

L)

Il. Gastos semanales no deducidos del sueldo

NIRRN

Si los gastos no se pagan semanalmente, ajuste la tasa de pago semanal como sig 0

Quincenal — divida por 2 Dos veces al mes — multiplique por 2, ique ;& divida por 52
Mensual — multiplique por 12, divida por 52 | Anual — divida por 52 *} (@)

Inserte una ("x") de no estar pagando los gastos, o si otra persona paga I(ﬁ@ 08 2 y

Casa: (}

Alquiler o Hipoteca (Principal, Interés — [ t b iedad
Impuestos de bienes raices y sequro s mpue% " ropiedacy

si cuenta con un depésito de plica) tasaci "b ..................................... R
Servicios Publicos: XS
Combustible para calef ...............ccceeene []$ .@ono@lar/lntemet ....................... []$
Electricidad ..........cccoovviiiiiiiiiice, (1% °, Qecol cl6n de basura .........c.ccceeeeieenn. []$
GBS . []$ . e'e.T.V&rnet ............................................ []$
AQUAL e []$ Q
Alimentos (no incluir cupones de alimentos): IncIuidoOPticuI%para el hogar, férmula, pafnales ............... []$%
Transporte: &\ ‘\
Gasolina/Aceite ........cccceevviieieeiiiieeene, Dﬁ;& ‘*eo Pago o alquiler de automovil ................... E
Reparaciones/Mantenimiento ................. e Transporte publico .........cccociiiiiiiin. []$%
Seguro de automévil/lmpuestos/Matricu‘ $
Primas de Seguro: K o
Médico/Dental (Gastos no cubierto&oel *\ S de vid
Plan/Cuenta de Ahorros de Saiee) . @_ eguro de Vida ......ccoooveeeieeieeeeeee Cls
Sin seguro médico/dental (gasésxtra rios que no estan cubiertos por el Sequro) ...........c..ccccceeeunnn.. []$

Ropa .o Q7 ( ............................................................................................... []$

Nifio(s): < K Gastos de guarderia (después de

Pensién alimenticia eée casQ...n........... I:, $ deducciones, créditos y subsidios)....... D $

Pension alimentici ro ca& ~ Actividades para nifios (por €j., lecciones,
(adjuntar copia ordé ..................... (s deportes, €1C.) .....c.ccooveveeeeeereaeareiena. [1s

Pensién Com tori se paga a Pension Compensatoria que se paga a

este conyuge/.... B O, T K Otro CONYUQGE ...evvenniiii e $

Gastos exir din&&de viaje para visitar a los Nifos ... E
Otro cifican); []$

Monto otalégastos semanales no deducidos del sueldo ..o $

lll. Pasivos (Deudas)

No incluya gastos listados arriba. No incluya el saldo hipotecario actual o de préstamos enumerados en la seccion de "Activos".

Fecha que
Nombre del Acreedor/Tipo de Deuda Saldo a pagar contrajo la
deudal/renovable

Pago semanal

Tarjeta de crédito, crédito de consumo, impuesto, cuidado médico,
otras deudas

Individual Conjunta | $

L|h

Individual Conjunta $
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Individual Conjunta | $ $
Individual Conjunta $ $
: Individual : Conjunta $ $
(A). Monto total de pasivos (Saldo fotal a pagar en deudas)...................... $
$

(B). Monto total del gasto semanal de PasiVOS ..............cooiiiiiiiiiiiii |

IV. Activos

Nota: Bajo "Titularidad" indique S si es individual, JTS si es conjunta con su conyuge y JTO si es conjunta con otras personas.
Debera completar la ultima columna a la derecha "Monto a su favor" donde corresponda.

A. Bienes raices (incluya tiempo compartido) k{b
Direccién Titularidad | a. Valor justo de b. Saldo Cég?“:aﬁuggz‘;ggn d. Patrimonio netoje alor estimado
S |JTS | JTO | Mercado (estimado) |hipotecario actual g otros gra‘\’,émenesy (d=amenos (b+c e los intereses
Casa | <
ol ofdls [$ $ B EE
Otros | O  Ca¢
Ol os 5 5 5O Q8
O o $ $ . NEE
Monto total neto de bj i es: $
B. Vehiculos de Motor N O
" Titularidad Ny [&patrimonio neto|e. Valor estimado
Ano Marca Modelo s [oTs loto a. Valor b. Sa@ Paga (c = amenos b) de los intereses
1: O O] O] M TS $
2: OO s - $ $

C. Cuentas bancarias
No incluir cuentas tuteladas o activos de los nifio(s) - completar la

G
Monto tot;%o dé@hiculos motorizados: $
o

o Titularidad Saldo actual/ |e. Valor estimado
Institucion ) |JTS|JTO Valor de los intereses
Cuenta corriente | A\
~ OV ororars E |
Cuenta de ahorros | XA\
RN g ojafs E |
ad v
Otros [ O (\\0
RN\ C‘ | o ofofs [$
. ol Monto total neto de cuentas bancarias: $
D. Acciones, bonos, fondos de in (\
. " Numero de cuenta s - Saldo actual/
Compafig, ) \ Pty Beneficiarios inscritos Vaior
65 O $
o $

e ‘\\
0 o Monto total neto de acciones, bonos, fondos de inversion: $
E. Seguro (excluir &es) &;s iscapacidad L = Vida
Nombre del Aseg‘l;@(s) ) L
M
O gt
A\ Monto neto de seguros: $

j @acién (pensiones en interés, cuenta individual de jubilacion (IRA), 401K, Keogh, etc.)

Numero de cuenta Beneficiarios inscritos Saldo actual/

Compaiiia
p (solo 4 dltimos nuimeros) Valor

RER 2

Tip an Nombre del plan/ Numero de cuenta Beneficiarios inscritos ¢Recibe Saldo actual/
banco/ compaiiia (solo 4 dltimos numeros) pagos? Valor
Si No|$
Si No|$

Monto total neto de planes de jubilaciéon: $

G. Participacion en Negocio/ Trabajo por cuenta propia
Si usted tiene participacion en un negocio, o trabaja por cuenta propia, complete esta seccion.

Nombre del negocio Porcentaje en propiedad Valor
% | $

Monto total neto de participacion en negocios/Trabajo por cuenta propia: $
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H. Otros Activos

Nombre del activo Sald\?ala::uall Nombre del activo Sald\?ala::uall

$ $

$ $

$ $

$ $

Monto total neto de otros activos: $

I. Valor total neto de todos los activos (Sumar desde la seccion A hasta la H).............cccccoceeiiiiiniiiiiiinen, $

'U'

V. Activos de los Nifos
Incluir cuenta normalizada de regalos a menores, Cuenta normalizada de fideicomiso para menores, Cueégara la
Universidad/ Cuenta 529, Cuentas Tuteladas, eftc.

Numero de cuenta

T ( s . Persona que controla la nta Saldo actual/
Institucion (solo 4 tiltimos numeros) Beneficiarios inscritos (Fiduciario) o A ¢ Valor

212

$

Monto total neto de los act&ie k@l $

VI. Médico (Seguro médico y dental) o <
Compaiiia Nombre de las p ertura de la pdliza
.(\'

¢ Usted o algun miembro de su familia esta cubierto por el Seguro Medlc%@SKY’bc[l Si [ |No [ ] Lo desconozco
Si lo esta, ¢quién? (%) . <O

S 2
"
. \0 0@

Importante: Q
Tiene la obligacién de revelar toda informacion de car. \eenomlco Liste cualquier informacién adicional:

;\'& \"
~ o

Resumen (Use las cantidade c@ apar en las Secciones | hasta la IV.)

Monto total de Ingresos Se es S (VEase SeCCiON I. 3).....v i $
Monto total de Gastos y& (o) eﬁnanales (Total de la Seccion Il. + 1l (B)).....c..ccvuuueiiiiiiiiiiiiiiiieeienei, $
Monto total del Val Q fectivo de los Activos (Véase Seccion IV. L).......cccocoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceee $
Monto total de P s gdo Total de las Deudas) (Véase Seccion 1. (A)).......oveieieiiiniiiiiiiiieeiieee e $
Certlflcaf
Afirmo, s r|o que toda declaracién en la presente declaracién jurada y, de haberlas, declaraciones complementarias
adJurﬁ ver. xacta y esta completa. Entiendo que cualquier informacion falsa en dicha declaracién podria tener como
resu C|on de sanciones y se podrian presentar cargos penales en mi contra.

Q el [ ]Demandante [ |Demandado, domiciliado en

, con numero de teléfono , habiendo sido

debidamente juramentado, depongo y declaro que la presente es una declaracion exacta de mis ingresos, mis pasivos,
mis activos y mi patrimonio neto, cualquiera que sea la fuente, tipo y naturaleza y dondequiera que se encuentren.

Firma (Declarante) Fecha
Firma (Fedatario [notary public], Comisionado del Tribunal de Primera Escriba el nombre en letra de molde y cargo Fecha
Instancia, Secretario Auxiliar, u otro Oficial Acreditado bajo el articulo de la persona que firma a la izquierda

1-24 del Cédigo General de Connecticut)
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