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Harold Gonzalez Rosado

PROGRAMA DE ESTIPENDIO POR REEMBOLSO PARA CUIDO DE NINOS EN LA
OFICINA DEL GOBERNADOR

1a Oficina del Gobemados, tiene un compromiso con el cumplimiento de-la Politica Pablica del
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, de garantizar que los nifios y nifias de Puerto Rico, tengan la
oportunidad de lograr un éptimo desatrollo fisico, mental, social y moral, en un ambiente positivo y
propicio al aprendizaje. Consistente con ese compromiso y en cumplimiento de las disposiciones de
la Ley 84 del 1 de matzo de 1999 y al proyecto Espacios de Vida de la Primera Dama, se aprobd
conceder a los empleados una aportacién para el cuidado dinrno de sus hijos e hijas de edad
preescolér. Fl beneficio serd $150.00 mensual y serd otorgado mediante reembolso, una vez se hayan
completado los requisitos establecidos pox el programa.

Los ctitetios que serin evaluados por la Oficina del Gobetnador, para ototgar este beneficio son los
sigutentes:
1. Los Centtos de Cuidado Diurno, deberin estar debidamente lcenciados por el

Progtama de Licenciamiento del Departamento de la Familia.

2. Serin elegibles los padres, madres o tutores 'legales de algn menot en edad pre-
escolat, que trabajen en la Oficina del Gobernador.

# 3. En caso de que el padie o madte sea soltero o divorciado, deberd ostentar la

custodia y patria potestad del menor.
4. Los(as) empleados(as) elegibles deberan completar la totalidad de los documentos
requeridos pot el progtama.

5. El empleado o empleada a quien se le haya autorizado el beneficto, deberd sometet
reclamacion de reembolso, v documentos requeridos en las normas del programa, en
o antes del quinto dia de cada mes, pata el reembolso del mes anterior.
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6. Elempleado o empleada serd responsable de apottar la diferencia del pago mensual y
otros gastos o cuotas relacionados.

7. Bn caso de que ambos conyuges ttabajen para la Oficina del Gobernadot, solo uno
tendra derecho a reclamar la aportacién.

8. El reembolso procedetd siempre que se haya cumpliendo con todos los requisitos
establecidos pot el Programa.

ﬂ)ﬁ 9. Si surge algin cambio de Centto de Cuidado Diutno, el empleado o empleada serd
7 responsable de notificarlo a la Oficina de Recursos Humanos.

10. Si el empleado o empleada cambia de trabajo, se retira, renuncia o es sepatado de su
empleo, cesara el beneficio de reembolso.

11. La Oficina del Gobernador se reserva la facultad de suspendet este beneficto cuando
la sitnacién fiscal no petmita su concesion.

[a Oficina de Recursos Humanos setd responsable de administrar este Programa, de necesitat
informacion adicional, puede comunicarse con la Srta. Tisanta V. Rosatrio Pérez, Directora de
Recursos Humanos, al (787) 721-7000 Ext. 3333 o a lrosario(@fortaleza.pr.gov.

La Fortaleza, San Juan, PR 0090]
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NORMAS DEL BENEFICIO DEESTIPENDIO POR REEMBOLSO
PARA CUIDO DE NINOS (AS) DE LA OFICINADEL GOBERNADOR

Introduccion

La politica pablica del Estado Libre Asociado de Puerto Rico es garantizar que los nifios y
nifias de Puerto Rico tengan la oportunidad de lograr un optimo desarrollo fisico, mental,
social ymoral en un ambiente positivo y propicio al aprendizaje.

Los primeros afios son definitivos en la formacion del ser humano. En esos afios se definen
el caracter y las actitudes para asumir los retos y oportunidades en la vida. Para ayudar a
potenciar ‘esa formacién, la Ley 84- 1999 dispuso la creaciéon de Centros de Cuidado
Diurno en todas las agencias gubernamentales. En aquellos casos que es inviable
establecer un Centros de Cuidado Diurno, la ley permite proveer a los padres una ayuda
econdmica para que estos obtengan los servicios en un Centro debidamente licenciado. La
Oficina del Gobernador proveera esa ayuda.

Con este heneficio se espera asegurar el cuido adecuado de los {as) nifios{as) de edad pre-
escolar mientras sus padres se encuentran fuera del hogar y esto a su vez redunde en una
mayor motivacion, productividad y rendimiento laboral.

I. BASE LEGAL

Ley Ndm. 84 del iro de marzo de 1999 seglin enmendada, conocida como Ia “Ley para la
creacion de Centros de Cuidado Diurno para nifios en los Departamentos, Agencias o
Instrumentalidades Pablicas del Estado Libre Asociado.

Il. PROPOSITO

Ante la dificultad de crear un Centro de Cuido en nuestras instalaciones o proximo a
éstas, la Oficina del Gobernador establecerd un estipendioa los empleados con nifios de
edad pre- escolar, como aportacional costo mensual asociado al pago de un Centro de
Cuidado Diurno para sus hijos de edad pre- escolar. El estipendio sera de $150

mensuales.
I5l. DEEINICIONES

1. Centro de Cuidado Diurno: Lugar asignado, debidamente habilitado y acreditado
por las autoridades pertinentes para el cuidado de nifios (as) de edad pre- escolar.

2. Hijo {a): Hijos (as} de los empieados (as) o funcionarios (as} de la Oficina del
Gobernador o aquellos (as) adoptados {as) legalmente o cuya custodia legal o
patria potestad haya sido concedida por Resolucion o Sentencia de un Tribunal.



3. Nifios de Edad Pre- Escolar: Nifios {(as) desde recién nacidos hasta cinco (5) afios, la
cual es la edad reglamentaria para entrar al “Kindergarden”.

4, Padre: Se refiere al padre, madre o encargado, con la custodia legal o patria
potestad del (de la) nifio (a) participante.

IV. ELEGIBILIDAD YPROCEDIMIENTO

1. Serdn elegibles para recibir el estipendio todo (as) los (as), empleados (as) de la
Oficina del Gobernador, que sean padres, madres o custodios legales de nifios (as)
de edad pre-escolar y que trabajen.

2. El centro de Cuidado Diurno seleccionado debe estar licenciado por el
Departamento de la Familia.

3. lLos empleados elegibles que interesen tener el heneficio deben entregar a Ia
Oficina de Recursos Humanos los documentossiguientes:

a) Formulario de Solicitud al programa para el Beneficio de Reembolso a
los empleados de la Oficina del Gobernador.

b) Certificado de Nacimiento de (de la) nifio (a) y copia. La Oficina de
Recursos Humanos certificara que la copia es fiel y exacta del original y

W devolvera el original.

c) Certificacién de que el Centro seleccionado cumple con los requisitos

~ de licencia que requiere el Departamento de la Familia (se aceptard
copia de la licencia otorgada por el Departamento de la Familia) y
Certificacion del costo mensual del Centro de Cuidado Diurno.

d) Cuando aplique: Resolucién o sentencia del Tribunal otorgando patria
potestad, custodia legal o documentacion legal otorgando adopcion.

4. la Oficina de Recursos Humanos debe evaluar [a solicitud conforme a lo aqui
dispuesto y una vez aprobada la solicitud, la Oficina de Recursos Humanos le
notificara mediante comunicacion al empleado (a).

5. Dentro de los primeros cinco {5} dias del mes, cada empleado a quien se le haya
autorizadoeste beneficio presentard una reclamacién del mes anterior a la Oficina
de Recursos Humanos con los siguientes documentos debidamente completada.

a) Certificacion de asistencia al centro de Cuidado Diurno para nifios (as) de
edad pre-escolar.



b) Formulario Solicitud de Reembolso de gastos pagados con fondos
particulares {este documento lo certificara el Director de Recursos
Humanos).

c) Recibo de pago cancelado o factura pagada del mes a ser reembolsado.

6. Lla Oficina de Recursos Humanosenviara a la Oficina de Finanzas los documentos
antes descritos debidamente certificados con una autorizacion de pago.

7. la Oficina de Finanzas hard el pago de reembolso y lo referird a la Oficina de
Recursos Humanos para su entrega al empleado.

V. DISPOSICIONES GENERALES

1. En el caso que ambos conyuges trabajen para la Oficina del Gobernador, solo uno
tendré derecho a reclamar la aportacion.

2. Este beneficio no incluye el pago de matricula u otras cuotas del Centro
seleccionado.

3. Ningln empleado (a) puede reclamar este beneficio cuando su conyuge recibié el
mismo beneficio de otro patrono.

4. El reembolso procederd siempre que se cumpla con los requisitos aqui
establecidos.

5. Al surgir cualquier cambio de Centro de Cuidado Diurno, el {la) empleado {a} serd
responsable de someter una nueva solicitud a la Oficina de Recursos Humanos.

6. Si el padre cambia de trabajo, se retira o renuncia a su puesto, cesara el beneficio
de reembolso.

7. La Oficina del Gobernador se reserva la facultad de suspender este beneficio
cuando la situacién fiscal no permita su concesion.



VI. VIGENCIA

Estas normas entraran en vigor inmediatamente y serd efectiva a partir del 1ro de agosto
de 2013.

Aprobado por:

_/LF_\Q. - .«ﬁl./) 31 \‘}"‘”"‘3\19\‘3‘.’

Harold Gonzélez Rosado Fecha
Administrador
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Oficina de Recursos Humanos

Programa de Estipendio por Reembolso pata el Cuido de Nifios(as) en la Oficina del Gobernador

CERTIFICACION DE SERVICIOS Y SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS PAGADOS
CON FONDOS PARTICULARES

Por este medio cettifico que dutante el periodo de de de 20 al de
de 20 , el (Nombre de Centto) oftecid los

setvicios de cuido diurno a nivel (Maternal, Pre-Pre, Pre Kinder) del (la)

nifio{a) hijo(a) de . Ademis certifico que el

padte o madre del menor, pagd la cantidad de § por dichos servicios el dia de

de
Nombre y firma del Encargado de la Institucidn Fecha (mes/dfa/afio)
Yo, , empleado(a) de la Oficina del Gobernador, cettifico que he sido

cualificado(a) pata recibit este beneficio, que a mi mejor entendimiento la informacién brindada es correcta,
que mi hijo(s) ha recibido los servicios del Centro de Cuido Diurno seleccionado y que he cumplido con el
pago del catgo por setvicio mensual. Conforme a las normas del Programa, solicito el reembolso del

estipendio para cuido de nifios.

Firma del padre o madre (empleado) Fecha {mes/dia/afi0)

##*% Este Formulario debe completarse mensualmente y debe ser entregado en la Oficina de Recursos Humanos en o
antes del dia 5 de cada mes, junto con el recibo de page o factuta cancelada, para garantizar que el reembolso sea

procesado durante ese mes,

Para Uso Exclusivo de la Oficina de Recursos Humanos

Recibido por: Fecha:

Aprobadoe pot: - Fecha:
Diirectora de Recursos Humanos

La Fortaleza, San Juan, PR 60901
PO Box 9020082, San Juan, PR 06902-0082
787.721.7000 Ext. 3333
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Oficina de Recursos Humanos

Programa de Estipendio por Reembolso para el Cuido de Nifios(as) en la Oficina del
Gobernador

AUTORIZACION DE PAGO

Por este medio certifico que actualmente es empleado(a) de la

Oficina del Gobernadot, que ha cumplido con los requisitos del Programa de Estipendio por
Reembolso para el Cuido de Nifios(as) en la Oficina del Gobernador y que ha presentado los
documento requetidos, para el mes de de

Conforme a lo establecido en las normas del Programa, autotizo el teembolso de $150.00 por

concepto de gastos pagados con fondos patticulates para el cuido diurno del (de la}) menor

Directora de Recursos Hutnanos Fecha (mes/dia/afio)

Para Uso Exclusivo de la Oficina de F inanzas

Recibido por: Fecha:

Aprobado por: Fecha:
Ditectot de Finanzas/Representante

La Fottaleza, San Juan, PR 00901
PO Box 9020082, San Juan, PR 00902-0082
787.721.7000 Exi. 3333
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Oficina de Recursos Humanos
Progtama de Estipendio por Reembolso pata el Cuido de Nifios(as) en la Oficina del Gebetnador
SOLICITUD DE PARTICIPACION

Fecha de Solicitud (mes/dia/ afio):

Padre o Madre que trabaja en la Oficina del Gobecnador

Nombre:

Oficina en la que trabaja:

Direccion Residencial:

Direccion Postal:

Teléfono Residencial: Teléfono Movil:
Teléfono del Trabajo: Bxtension:

Cényuge del (I2) empleado(a), o padre/madre del menor

Nombre:

F.ugar de Trahajo o Estudio:

Direccién Residencial:

Direccidon Postal:

Teléfono Residencial: Teléfono Mavil:

Teléfono del Trabajo: Extension:

Informacidn del nific o nifia

Nombre: Sexo: F

Rdad: - Fecha de Nacimiento (Mes/Dfa/Afio):

La Fortaleza, San Juan, PR 00901
PO Box 9020082, San Juan, PR 00902-0082
787.721.7000 Ext. 3333



Solicitud de Participacién Programa de Estipendios por Reembolso Cuido De Nifios(as) en la
Oficina del Gobernadox

Aportaciones recibidas por concepto de cuido dinrno

¢Recibe aportacién econémica de alguna agencia, corporacion, estatal o federal o empresa privada por concepto de cuido
dintne de su hijo(a)? Si No
J

De haber contestado en la afiemativa, indique cudl es la entidad que hace la apoitacién y cudl es Ia cantidad de la misma:

Entidad: Aportacion: §

CERTIFICACION

Cettifico que en mi mejot entendimiento, la informacién contenida en esta solicitud es verddica y correcta y que de no
ser asi, serd causa suficiente para denegar el acceso al beneficio solicitado.

Nombre y Firma del Empleado(a) Fecha (mes/dfa/afio)

Para Uso Exclusivo de la Oficina de Recursos Humanos

{) Aprobada {) Denegada Razén de denegacidn:

Firma Coordinadota Programa / Fecha Firma Directora de Recursos Flumanos / Fecha

Pagina 2 de 2
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Oficina de Recursos Humanos

CERTIFICACION
DATOS DEL CENTRO DE CUIDO DIURNO

Nombre del Centio:

Direccion Fisica:

Diteccidén Postal:

Nimero de Feléfono: Persona Contacto:

Costo Mensual del Centro: §

Ndémero de Licencia: Fecha de Expiracién:

Certifico que el Centro de Cuido Diurno cumple con los
requisitos de licencia requeridos por el Departamento de la Familia y que la informacion
provista y el costo por servicio mensual son cortectos.

Nombte del Encatgado del Centro de Cutdo Firma del Encatgado del Centro de
Cuido

La Fortaleza, San Juan, PR 06901
PO Box 9020082, San Juan, PR 00902-0082
787.721.7000 Ext, 3333
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Oficina de Recursos Humanos

Programa de Estipendio por Reembolso para el Cuido de Nifios(as) en la Oficina del
Gobernador

CERTIFICACION DE MATRICULA

Por este thedio cettifico que el dia de de 20 ella) St.(a)
matriculd en nuestro Centro de Cuidado Divwrno al(a la) nifio(a)
en el nivel
(maternal, Pre-pre, Pre Kinder).
El (Ja) nifio(a) nacid el de de 20 y tiene la edad de

afios. El (a) St.(a) pagari la cantidad de § mensuales por el cuido de su hijo(z).

CERTIFTICO ademis que el Centro () recibe/() No recibe ayuda
econémica de otras agencias gubernamentales, estatales, federales o empresas privadas por concepto

de cuido de nifios(as) para este(a) menor.

Nombze de la Institucion : Nimeto de Seguro Social Pattonal
Nuamero de Licencia para operar Fecha de Expiracion de Licencia
Direccidén Numero de Teléfono

Nombre del Encargado de la Institucién Firtma del Encargado de la Institucién,

Fecha (mes/dfa/afio)

La Fortaleza, San Juan, PR 00901
PO Box 9020082, San Juan, PR 00902-0082
787.7721.7000 Ext, 3333



