
Estado Libre Asociado de Puerto Rico
__________________________
Departamento o Dependencia

__________________________
Unidad o Programa

__________________________
Dirección

SOLICITUD Y NOMBRAMIENTO DE OFICIAL PAGADOR

                 ESPECIAL  AUXILIAR  SUST. DE OPE  SUST. DE OPE AUXILIAR

HON. SECRETARIO DE HACIENDA
SAN JUAN, PUERTO RICO

Solicito se extienda nombramiento a _____________________________________________________________________ como Oficial Pagador 
        (Nombre)

_______________________________ de _______________________________ para ser efectivo en ____________________.

En caso de que el nombramiento sea de Oficial Pagador Auxiliar especifique si es para actuar como:
 ayudante o como     sustituto o para efectuar pagos mediante      caja menuda      cuenta bancaria.

Puesto que desempeña y oficina a que pertenece Núm. de  Empleado

 Por Contrato

Status

 Regular        Transitorio

PREPARACIÓN Y EXPERIENCIA

Preparación Académica: _______________________________________________________________________________________________
                                           _______________________________________________________________________________________________

Experiencia:____________________________________________________________________________
Indique si tiene experiencia en la intervención de fondos públicos.  (De ser necesario use una hoja adicional).
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Razones por las cuales se solicita este nombramiento: ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________

PARA USO DE NOMBRAMIENTO DE OFICIAL PAGADOR ESPECIAL
     
     CERTIFICO que el nombramiento de este Pagador es necesario para el mejor funcionamiento de este Departamento o Dependencia; que la 
información que se ofrece sobre la preparación y experiencia de este candidato es correcta y la misma es suficiente para desempeñar las 
funciones que se la han de encomendar; que he investigado sus cualidades morales y de responsabilidad y las mismas son aceptables, y que la 
investigación  que  he  realizado  indica  que  en  el  desempeño  de  sus  funciones  oficiales  anteriores  a  esta  fecha  nunca  ha  cometido  una 
irregularidad.
______________________ ____________________________________________________________
                 Fecha                    Jefe del Departamento o Dependencia o su Representante Autorizado

PARA USO DE NOMBRAMIENTO OFICIAL PAGADOR AUXILIAR
IMPORTE DE PAGOS

MENSUALES
IMPORTE DEL ANTICIPO

INICIAL
IMPORTE DE LA CAJA 

MENUDA
FECHA EN QUE SE EXPIRA 

EL NOMBRAMIENTO

     Este nombramiento cancela el extendido al Oficial Pagador Auxiliar ____________________________________________________________
en __________________________________________________________________________________________________________________
  
     
CERTIFICO que la información que se le ofrece sobre la preparación y 
experiencia de este candidato para el cargo de Oficial Pagador Auxiliar 
es correcta, y la misma es suficiente para desempeñar las funciones 
que se han de encomendar, que he investigado sus cualidades morales 
y  de  responsabilidad  y  las  mismas  son  aceptables  y  que  la 
investigación  que he  realizado  indica  que en  el  desempeño  de  sus 
funciones oficiales a esta fecha nunca ha cometido una irregularidad.

__________________________________
Oficial Pagador Especial

CERTIFICO que el nombramiento de este Oficial Pagador Auxiliar es 
necesario para el mejor funcionamiento de esta dependencia por lo que 
apruebo  esta  solicitud;  y  entiendo que  será  nuestra  responsabilidad 
salvaguardar los fondos públicos que se le anticipen al Oficial Pagador 
Auxiliar para efectuar pagos mediante el sistema de caja menuda.

___________________________________________________
Jefe del Departamento o su Representante Autorizado

*Consérvese hasta pasadas dos intervenciones del Contralor después de haber cesado el Pagador en su puesto.

OBJETO DE GASTO A USARSE

Modelo SC 796
CC 1300-55-07 (14 junio 07)
Regl. Núm. 9 Supl. 1 (20 de mayo 05)

Original-Oficial Pagador Especial
1ra Copia-Negociado de Intervenciones
2da Copia-Banco
3ra Copia-División Corresp. Y Archivo

Fecha

ANEJO 2



     Todos los objetos de gasto deberán ir anotados en orden numérico y su descripción deberá hacerse según se indica en el Manual  de 
Contabilidad de la Administración de Preintervención y Contaduría.

Objetos de Gasto 
Solicitados

 Descripción Cantidad Máxima a
Gastarse 

Mensualmente

Para uso de la Adm. de Preint. Cont.

Objetos de Gasto Aceptados
Cantidad Máxima 
Mensual Aceptada

Estimado a Pagarse Mensualmente
$

PARA USO DE LA ADMINISTRACIÓN DE PREINTERVENCIÓN Y CONTADURIA

 NOMBRAMIENTO APROBADO Núm. Identificación ____________________________

     Conforme a las disposiciones del Artículo 9b de la Ley Núm. 230 del 23 de julio de 1974, conocida como la Ley de Contabilidad de Gobierno de 
Puerto Rico, se le designa Oficial Pagador ______________.  Deberá cumplir con las disposiciones del Reglamento Número 9, Normas Básicas 
para los Oficiales Pagadores Especiales Nombrados por el Secretario de Hacienda, revisado en 5 de abril de 2005,  y con otra reglamentación 
relacionada con los gastos emitidos por el Secretario de Hacienda.

     El número de identificación asignado identificará los depósitos que efectúe a la cuenta corriente bancaria del Secretario de Hacienda, así como 
cualquier otro documento que someta a esta Administración.  Este número deberá indicarse en la esquina superior derecha de los modelos que 
utiliza en sus operaciones.

     Le incluyo copia firmada de este nombramiento, la cual deberá ser entregada por usted al Banco en donde establezca su cuenta corriente. 
Este documento será su autorización para girar contra fondos públicos en su poder.  No podrá hacer desembolsos que no estén autorizados en 
este nombramiento o mediante enmiendas al mismo.

  NOMBRAMIENTO NO APROBADO

Razones:  ____________________________________________________________________________________________________________

                 ____________________________________________________________________________________________________________

                 ____________________________________________________________________________________________________________

 ______________________ __________________________________________________________________
                 Fecha            Director, Negociado de Intervenciones o su Representante Autorizado
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