83 TrRIPLE-S viDA

DIVULGACION DE INFORMACION DEL SEGURO SOCIAL

NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

FECHA DE NACIMIENTO: / /
MES DA  ARO

Yo , por este medio autorizo a la Administracion del
Seguro Social a entregar informacion relacionada a fechas y cantidad de
beneficio mensual a la cual pudiera ser elegible, incluyendo el tipo de beneficio,
tanto para mi como para mis dependientes. Si mi reclamacién o alguna
reclamacion a nombre de mis dependientes esta pendiente de una
determinacion inicial o apelacion, yo autorizo a la Administracién del Seguro
Social a notificar a “Custom Disability Solutions” para estos efectos.

Custom Disability Solutions
PO Box 9461
Portland, ME 04104

Fecha: Firma:

Fecha: Firma:
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