
 

SOCIO #       

$20.00 
 

SOCIO ÚNICAMENTE 

En C.O.P.S puedes añadir a tus 
seres queridos para que obtengan 
todos los servicios que ofrecemos, 
al marcar una de las siquientes: 

$38.00 
SOCIO Y UN PARTICIPANTE* 

$56.00 
SOCIO Y DOS PARTICIPANTES* 

$74.00 
SOCIO Y TRES PARTICIPANTES* 

*Los socios participantes podrán utilizar los 
servicios, luego de efectuado el primer   

descuento de nómina. También aplican al 
beneficio de fianza. (hasta $20,000.00) 

 

 

 

 

Yo______________________________________________________________________________________ 

autorizo a ______________________________________________________________________________ 

a descontar de mi salario la cantidad al lado indicada con una X por concepto de  

cuotas a pagarse a C.O.P.S. Corporación Organizada de Policías y Seguridad,         
agrupación organizada para promover el progreso social, económico y el bienestar 
general de los servidores públicos acogidos a éste de acuerdo con las disposiciones de 
la:  

 

De renunciar a la Corporación Organizada de Policías y Seguridad, C.O.P.S, no podré 

reclamar ninguno de los beneficios que dicha organización provee aunque se haya 
solicitado antes de darse baja.*  

 

               Ley Núm. 134 de 1960         Ley Núm 139 de 1961    

Policía Estatal y Agencias Estatales Policía Municipal y Municipios 

INFORMACIÓN DEL SOCIO PRINCIPAL 

        

Mes 

Núm. Seguro Social                      —             —           Fecha de Nacimiento    

Dirección Postal: 

___________________________________________________________         Lugar de Trabajo: __________________________________________ 

___________________________________________________________         Puesto que Ocupa: _________________________________________ 

___________________________________________________________         Tel. del Trabajo: ____________________________________________ 

Tel Res._________________________  Celular: ___________________________  Placa: ____________ Email: _____________________________ 

   

 

Por la presente certifico que yo y mis socios participantes, a la fecha de la firma del presente documento así como a nuestro ingreso en la  

Corporación Organizada de Policías y Seguridad (C.O.P.S.), no tengo asunto de naturaleza criminal, civil u otros análogos pendientes a dilucidar. 

Relevo expresamente a C.O.P.S de proveer servicios y/o beneficios sobre cualquier asunto ocurrido antes de mi ingreso en dicha organización hasta mi   
renuncia o ausencia de pago de cuotas.* 

Nos reservamos el Derecho de Admisión* C.O.P.S. se reserva el derecho a negarme cualquiera de los servicios, si no cumplo con lo establecido en el  

reglamento. Los servicios y beneficios que se me ofrecerán serán exclusivamente de los que se disponen en el Libro de C.O.P.S.*  
COPS SE RESERVA EL DERECHO DE PRESTAR CUALQUIER SERVICIO O BENEFICIO, SI SE DETERMINA QUE EXISTEN RAZONES 

APREMIANTES O NECESARIAS PARA ELLO. 

**Certifico que mi ingreso a C.O.P.S es efectivo al día de hoy** 
De no tener las cuotas al día, acepto que COPS me cobre la totalidad de los servicios que le sean facturados, en el período en que esté desprovisto de cuotas. 

 

 

     

Día 

    

Año 

INFORMACIÓN DEL SOCIO PARTICIPANTE 

  

Mes 

 
 

Día 

 
   

Año 

       

Socio Participante #1 Relación con el Socio  Seguro Social Participante #1 

Socio Participante #2 Relación con el Socio  

  

Socio Participante #3 Relación con el Socio  

Seguro Social Participante #2 

Seguro Social Participante #3 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

____________________ 

____________________ 

____________________ 

LECTURA DE CERTIFICO, FIRMA DEL SOCIO PRINCIPAL Y LA FECHA DE INGRESO 

__________________________________ 
Firma del Socio Principal* 

____________________ 
Fecha ** 

 

NOTAS:  

Urb. Alturas de Flamboyán 

Calle 2, Esq. Ave. Tnte. Nelson Martinez L-32 

Bayamón, PR 00959 

PO Box  1649  

Bayamón, PR 00960-1649 

Tel. (787) 780-0435 / 798-3353 / 798-3368 / 780-0434 
Libre de Cargos (787) 449-9600 Fax 251-5470 
Internet: www.cops1.org / Email: info@cops.org      

Reclutador 

Búscanos www.facebook.com/copsorg dale like 

 
 

Mes 

 
 

Mes 

 
 

Día 

 
 

Día 

 
   

Año 

 
   

Año 

   

   

      

      

Fecha de Nacimiento 



J

*-*Cance#ación de Cuota -

i

Fecha: _____________________________

A: DIVISIÓN DE NOM INAS Y/O RECURSOS HUM ANOS
AGENCIA GUBERNAM ENTAL O  MUNICIPIO

Y o ,________________________________________ . por este medio, presento con
(Nombro)

carácter inmediato e irrevocable mi renuncia como miembro de la organización indicada.

Le estoy comunicando a la División de Nóminas d e ________________________________
(Agenda gubernamental o Muntdpio)

que no autorizo se continúe con el descuento de cuotas, si he cumplido con el año 

estipulado en la Ley aplicable (Ley 1 3 4  del 1960 o Ley 139 del 1961).

Q  F.U.P.O. (FRENTE UNIDO DE POLICIAS ORGANIZADOS)

D C.O.N.A.P.O.L. (CONCILIO NACIONAL DE LA POLICIA)

□  FEDERACION BONAF1DE GUARDIAS MUNICIPALES

D P.O.L.I.S. (POLICÍAS ORGANIZADOS LUCHANDO POR 
INTERESES SOCIALES) ANTES O .P A

□  CUERPO ORGANIZADO

□  ORGANIZACIÓN ANTERIOR (NO RECUERDO)

□  SINDICATO DE GUARDIAS MUNICIPALES

D F.P.P. (FEDERACION PUERTORRIQUEÑA DE LA POLICIA)

□  A.P.O. (ASOCIACIÓN POLICÍAS ORGANIZADOS)

D F.O.C. (FEDERACION OFICIALES DE CUSTODIA)

0  Otros:__________________________

Í~1 A.M.P. (ASOCIACION MIEMBROS DE LA POLICÍA)

Cordial mente,

x____________________________________  ____________ ________________
Firm a Núm . Placa Seguro Social

Dirección Postal: ____________________________
ORIGINAL- DIVISION DE NOMINAS 
COPIA- ORGANIZACIÓN INGRESO 
COPIA- ORGANIZACIÓN BAJA



GOBIERNO DE PUERTO RICO

Anejo 4

SOLICITUD DE DESAFILIACIÓN DEL REPRESENTANTE SINDICAL

Yo, ____________________________ , funcionario o * empleado de
Nombre del empleado en letra de molde

_________________________  y miembro de _____________________________  en mi
Nombre de la entidad gubernamental Nombre del representante sindical

taller de trabajo, solicito la desafiliación de mi representante sindical de manera 

inmediata. Reconozco que debo autorizar expresamente, mediante el formulario oficial, 

el cobro de cualquier cargo por servicio para beneficio del representante exclusivo.

Firma del empleado Fecha

Este documento deberá ser entregado en la Oficina de Recursos Humanos de la entidad. 
Se recomienda al empleado entregar copia de esta notificación al representante sindical.

* Este documento tiene el propósito de cumplir con lo resuelto por el Tribunal Supremo de los Estados Unidos
en Janus v. American Federation o f State, County, and M unicipal Employees, 585 U .S.____ (2018).
** Copia de esta hoja de desafiliación debidamente cumplimentada por el empleado deberá incluirse en el 
expediente de personal.
*** No se podrán cometer actos de represalia contra la persona que elija desafiliarse del representante sindical. 
Cualquier acto de represalia será prontamente investigado de conformidad con la ley.



• El socio principal tiene hasta 3 autos para registrar (NO TIENEN QUE ESTAR A 
NOMBRE DEL SOCIO).

• Socio participante tiene hasta 2 autos para registrar.
• Socio principal y socio participante pueden registrar los mismos autos.
• Si el auto no está registrado al momento del solicitor el servicio, no se le brindará 

el servicio.
• Debe tener su cuota al día.

PROCESO DE REGISTRO
• Los socios deben comunicarse a nuestra oficina o con algún director para realizar 

algún cambio de los autos y de esta forma mantener sus registros actualizados.
• Cualquier cambio de auto requiere un tiempo de espera de 48 horas, para que el 

auto recién registrado pueda estar activo para los servicios.

PARA SOLICITAR EL SERVICIO
• El socio debe estar con el auto al momento del servicio.
• Si el socio desea tener un servicio privado de asistencia en carretera, primero 

debe de comunicarse a nuestra oficina, para solicitar un futuro reembolso.

RESTRICCIONES
• No se cubren remolques desde el hogar.
• La avería deberá ocurrir mientras se hace uso del auto.
• Los servicios no son acumulativos ni transferibles.
• El servicio cubre solamente al cónyuge del socio principal, no aplica a otros 

familiares.
• N o  a p lic a  a  v e h íc u lo s  o fic ia le s  de l g o b ie rn o , ni a v e h íc u lo s  c o m e rc ia le s .

Firma: Fecha: PERSONAL ADMINISTRATIVO 0  DIRECTOR

RECUERDE QUE UN SERVICIO EQUIVALE A REMOLQUE, CERRAJERIA, JUMPEO DE BATERIA,
CAMBIO DE GOMA Y SUPLIDO DE GASOLINA



CORPORACION ORGANIZADAS DE POLICIAS Y SEGURIDAD 

NOMBRE    

DEL SOCIO                                                                                                                                                                                                                           
                                                              

 NOMBRE 
CONYUGE 
O PAREAJA 

NOTA IMPORTANTE 
Al registrar otro vehículo se requiere un periodo de espera de 48 horas paras utilizar el                   

Servicio de dicho vehículo. Es importante que mantengan actualizados sus vehículos. 
 

                    SOCIO PRINCIPAL 3 VEHICULOS Este servicio no es transferible. 

                   SOCIO PARTICIPANTE 1(3 VEHICULOS) # __________ 

                SOCIO PARTICIPANTE 2 (3 VEHICULOS) # __________ 

                    SOCIO PARTICIPANTE 3 (3 VEHICULOS) # __________ 

 

__SOCIO INDICA QUE SOLO TIENE 1 VEHICULO 
__SOCIO INDICA QUE SOLO TIENE 2 VEHICULOS 

__SOCIO INDICA QUE SOLO TIENE 3 VEHICULOS 

MARCA MODELO COLOR AÑO TABLILLA 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 

 Principal 

T
ip

o 
de

 s
oc

io
: 

 Participante 

 
COPS REGULAR 

 SOCIO # 

 

 
________________________ 

FECHA 

 
__________________________________ 

PERSONAL ADMINISTRATIVO 

 

FECHA  DIRECTOR 

COPS PREMIUM 

 

 

 

FIRMA DE SOCIO 



¡Nuestro p  facer 
es servirte!

CORPORACION ORGANIZADA DE POLICIAS Y SEGURIDAD W W W .CO PSI .OPfl
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
INFORMACION DEL SOCIO:

F E C H A  ACTUAL

__ Usa________oía __ ______Aña________I

Nombre:

# Socio:

Yo, el socio identificado arriba, por la presente designo al beneficiario o beneficiarios mencionados más 
adelante, para recibir los pagos por defimción que correspondan en mi caso.

INFORMACIÓN SO B R E  BENEFICIARIOS r-‘ Ú \ , .  .C L / . '

N om bre Com pleto D irección Relación F echa de  
N acim ien to

P ar Ciento  
d e l Beneficio

Por la presente dispongo que si alguno de los beneficiarios designados 
en este formulario no me sobrevive, y no hubiese yo designado un 
beneficiario eventual o radicado una nueva Designación, el beneficio 
que corresponde al beneficiario fenecido se pagará en la proporción 
designada entre los demás beneficiarios.

En San Juan, Puerto Rico a ___de_________________  de

Firma del Socio

Fecha

INSTRUCCIONES
• La radicación de cs:e formulario, debidamente compkmciitndo, tendrá el efecto de cancelar 

cialqnkr Dcsignociófl anterior.
• Asegúre* que >1 llenar el formulario usted metKkwa o TODAS las personas que desea 

designar caico bcncáriork» y que las proporciones indicadas sumen 100%.

EJEMPLOS DE DESIGNACIONES

r  \ K \  D tS iÜ S .U t t  IV B E N tm T A H I Ü
1 Am Moriré Divio i filU lia . Cnot. Bt tm u .u aiUMiUMi tnott

P .U Lt m m í A M  M Á S  D E  1 V  B W IT U I A Í U Q

ImfeHnM » Nt - i w J " *  W*.*,

xi rateo .viit HnoR^-.ra IU» 12 feb 1018 Z5h

Jua Lúp*3 Rtuaa J J  Cal» P»rt, H«iü Riv, PR ] Mi»
idk n ea

M R .I  D F S IC S A R 1¡W B E N E F IC IA R IO  KVU NTtJAL

AunlUUwiir* l itCifMW. F JoCvBf .1 Oipm.l’H 1 * ’ *  w v *  |

leías PapnXiB. 11 itxmkmwr í  Cák L iu . Ceét, PR Hrf» 14 i«i 1916 **
: Di tu áttrri» •» Socio Eii¿ luja 10CtIxUa4rM W .nl MÍl.100 9 * í* l«»3

I

Ave. T nte. N e lson  M artínez L-32 B ayam ón, PR  00959 •  w w w .co p sl.o rg  •  in fo@ copsl.org  
Oficina Central - (787) 780-0435 /  Libre de Cargos 449-9600 /  Fax: (787) 251-5470

http://WWW.COPSI
http://www.copsl.org
mailto:info@copsl.org


CORPORAaON ORGANIZADA DE POLICIAS Y SEGURIDAD

¡iNuestro píacer 
es servirte!

www.copsl .org

Certifico que tanto yo como mis Socios Participantes no tenemos casos criminales o 
civiles anteriores a la fecha de ingreso a C.O.P.S. y que no he sido convicto (a) por Delito 
Grave o Menos Grave, por un Tribunal con jurisdicción y competencia del Estado Libre 
Asociado de Puerto Rico, el Tribunal para el Distrito Federal de Puerto Rico y/o 
cualquier otro Tribunal bajo la jurisdicción de los Estados Unidos y relevamos a la 
Corporación Organizada de Policías y Seguridad de cualquier responsabilidad, dígase 
asistencia de abogados, pagos de suspensión de empleo y sueldo y situaciones o hechos 
ocurridos antes de dicha fecha. La fianza será hasta un máximo de cien mil dólares.

Que firmo la presente voluntariamente a fin de que podamos utilizar los beneficios que 

brinda la Corporación Organizada de Policías y Seguridad desde la fecha de mi ingreso

hasta que voluntariamente presente mi renuncia luego del a 

cuotas no se encuentren al día.

por Ley o mis

Atentamente,

Firma Nuevo(a) Socio(a) Fecha de Ingreso

PO Box 1649 Bayamón, PR 00960-1649 
Ave. Tnt. Nelson Martínez Calle 2 # L-32 
Urb. Alturas de Flamboyán Bayamón, PR

www.copsl.org info@copsl.org socios@copsl.org 
Tels: (787) 780-0435 /  798-3368 /  798-3353 
Fax: 251-5470 Libre de Cargos: 449-9600

http://www.copsl
http://www.copsl.org
mailto:info@copsl.org
mailto:socios@copsl.org

