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SOLICITUD DE CAMBIO PARA PLAN DE SUPLEMENTACIÓN (C-55) 

 

 

Estimados señores: 

 

Solicito evalué mi petición de acuerdo a la Certificación Número 55, sobre el Plan de Completa 

Suplementación. 

 

 

___________________________________ 

Nombre en Letra de Molde 

 

___________________________________ 

Número de Seguro Social 

 

 

___________________________________ 

Firma del Solicitante 

 

___________________________________ 

 

___________________________________ 

 

___________________________________ 

Dirección Postal 
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INSTRUCCIONES 

 

Favor completar esta solicitud y remitir a: 

SECCIÓN DE BENEFICIOS 
SISTEMA DE RETIRO UPR 
PO BOX 21769 
SAN JUAN PR 00931-1769 

 
 

1. El nombre debe ser completo, inicial si aplica y contener sus dos apellidos. 

2. Entre el número de seguro social sin guiones, el formulario se encarga de colocarlos. 

3. Firme el formulario preferiblemente con tinta azul. 

4. En el valor de la dirección entre la dirección a la cual recibe la correspondencia (postal).  
 

 

Facsímile al 787-764-0941  
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