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	LCR-1053A FORFFS (4-15)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Division of Developmental Disabilities

Office of Licensing Certification & Regulation

FORMULARIO DE SOLICITUD DE RENOVACIÓN
(para solicitantes que NO usen Quick Connect [Conexión Rápida])
	

	Para renovar una acreditación de un hogar funcional para menores o para adultos, por favor llene esta solicitud de renovación. El trabajador de su agencia de acreditación introducirá la información en el Sistema de acreditación de Quick Connect. Cada solicitante tiene que llenar una solicitud por separada a menos que los están casados legalmente. Los casados pueden solicitar juntos.

	NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL QUICKCONNECT (Número de licencia)

	     

	Marque el tipo de acreditación que usted solicita (si solicita hogar funcional de menores y adopción, marque las dos)

	 FORMCHECKBOX 

Acreditación de hogar funcional de menores (DDD)
	 FORMCHECKBOX 

Acreditación de hogar funcional de adultos (DDD)

	 FORMCHECKBOX 

Cuidado de respiro domiciliario
	 FORMCHECKBOX 

Certificación de adopción


	INFORMACIÓN DEL licenciatario
	INFORMACIÓN DEL CÓNYUGE (si solicitan en conjunto)

	NOMBRE LEGAL COMPLETO (apellido, nombre, segundo nombre)
	NOMBRE LEGAL COMPLETO (apellido, nombre, segundo nombre)

	     
	     

	DOMICILIO COMPLETO (núm., calle, ciudad, estado, código postal)
	DOMICILIO COMPLETO (núm., calle, ciudad, estado, código postal)

	     
	     

	DIRECCIÓN POSTAL COMPLETA (si es distinta al domicilio)
	DIRECCIÓN POSTAL COMPLETA (si es distinta al domicilio)

	     
	     

	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO (cuando corresponda)
	DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO (cuando corresponda)

	     
	     

	INFORMACIÓN PERSONAL DEL licenciatario
	INFORMACIÓN PERSONAL DEL CÓNYUGE

	CAMBIO DE ESTADO CIVIL
	CAMBIO DE ESTADO CIVIL

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Si es así, por favor explique):       
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No (Si es así, por favor explique):       

	¿ES RESIDENTE LEGAL DE LOS ESTADOS UNIDOS?
	¿ES RESIDENTE LEGAL DE LOS ESTADOS UNIDOS?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	PRUEBA DE RESIDENCIA LEGAL
	PRUEBA DE RESIDENCIA LEGAL

	     
	     

	LICENCIA DE CONDUCIR
	LICENCIA DE CONDUCIR

	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 Estado:       
Número:       
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 Estado:       
Número:       

	CAMBIO EN SU RESIDENCIA (Si usted se ha mudó a una residencia nueva, llene esta sección y la sección de ‘cambios a mi hogar’
	CAMBIO EN SU RESIDENCIA (Si usted se ha mudó a una residencia nueva, llene esta sección y la sección de ‘cambios a mi hogar’

	Dirección nueva:      
Ciudad, estado, CP:      
Fecha en que se mudó:      
Fecha de la Inspección de Seguridad Vital:
      
¿El nuevo hogar se aprueba la inspección?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
No

En caso negativo, ¿cuándo se hicieron y verificaron las correcciones?      

	Dirección nueva:      
Ciudad, estado, CP:      
Fecha en que se mudó:      
Fecha de la Inspección de Seguridad Vital:
      
¿El nuevo hogar se aprueba la inspección?  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
No

En caso negativo, ¿cuándo se hicieron y verificaron las correcciones?      


	Personas nuevas que se mudaron en su hogar
¿Viven nuevas personas en su hogar?   FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
Si es así, llene lo siguiente.

	Nombre
(Apellido, nombre, S.I.)
	Fecha de nacimiento
(MM/DD/YY)
	Sexo
	Núm. de Seg. Soc.
(Si tiene 17años o más)
	Relación con usted
(Hijo, hermano, amigo)
	¿En qué fecha se mudaron?

	     
	     
	
 FORMCHECKBOX 
 M


 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	
 FORMCHECKBOX 
 M


 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	
 FORMCHECKBOX 
 M


 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	
 FORMCHECKBOX 
 M


 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	
 FORMCHECKBOX 
 M


 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	     
	
 FORMCHECKBOX 
 M


 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     


Vea la página 7 para las declaraciones de EOE/ADA/LEP/GINA.

	Personas quienes vivían con usted pero se mudaron de su hogar durante el año.

¿Se han mudado personas (no incluye a sus hijos o a su cónyuge) de su casa?     FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No  Si es así, llene lo siguiente.

	Nombre
(Apellido, nombre, S.I.)
	Sexo
	Relación con usted
(Hijo, hermano, amigo)
	¿En qué fecha se mudaron?
	Razón por mudarse

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	Personas nuevas que viven en sus propiedades, pero no en su hogar.

¿Se han mudado personas (no incluye a sus hijos o a su cónyuge) en sus propiedades (como casa de huéspedes, tráiler, etc.)?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No  Si es así, llene lo siguiente.

	Nombre
(Apellido, nombre, S.I.)
	Fecha de nacimiento
(MM/DD/YY)
	Sexo
	Núm. de Seg. Soc.
Si tiene 17años o más
	Relación con usted
(Hijo, hermano, amigo)
	¿Cuánto tiempo vive en el local?
	¿Tiene acceso no supervisado a los menores?

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	Personas que ya no viven en sus propiedades.

¿Se han mudado personas (no incluye a sus hijos o a su cónyuge) de sus propiedades?   FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No Si es así, llene lo siguiente.

	Nombre
(Apellido, nombre, S.I.)
	Sexo
	Relación con usted
(Hijo, hermano, amigo)
	¿En qué fecha se mudaron?
	Razón por mudarse

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     
	     

	¿Algún hijo menor o adulto que ya no vive en su hogar? (Utilice hojas adicionales si necesita)
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No  Si es así, llene lo siguiente.

	Nombre
(Apellido, nombre, S.I.)
	Fecha de nacimiento
(MM/DD/YY)
	Sexo
	Dirección Postal
	Núm. de Teléfono

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 M

 FORMCHECKBOX 
 F
	     
	     


	¿Ha cambiado de empleo?    FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No  Si es así, llene lo siguiente.

	Licenciatario
	Cónyuge

	Nuevo empleador:
	     
	Nuevo empleador:
	     

	Dirección:
	     
	Dirección:
	     

	Núm. de Teléfono:
	     
	Núm. de Teléfono:
	     

	Cargo/título:
	     
	Cargo/título:
	     

	Horas de trabajo:
	     
	Horas de trabajo:
	     

	Fecha de contratación:
	     
	Fecha de contratación:
	     

	¿Trabaja con un niño o adulto con DD?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No
	Trabaja con un niño o adulto con DD?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted alguna nueva licencia o certificación o se ha denegado, revocado o suspendido alguna?

	¿Ha solicitado usted durante el año pasado, acreditación para proporcionar cuidado a un niño o adulto vulnerable (por ejemplo, enfermería, adopción, cuidado domiciliario de niños, centro de cuidado de niños, vida asistida, etc.)?
	Licenciatario
	Cónyuge

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

Si respondió Sí, ¿Obtuvo usted:

 FORMCHECKBOX 
 Acreditación    FORMCHECKBOX 
 Certificación

Núm. de licencia:       
Tipo de cuidado:       
Fechas de acreditación o certificación:

Desde         hasta       
¿En qué estado(s)?       
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

Si respondió Sí, ¿Obtuvo usted:

 FORMCHECKBOX 
 Acreditación    FORMCHECKBOX 
 Certificación

Núm. de licencia:       
Tipo de cuidado:       
Fechas de acreditación o certificación:

Desde         hasta       
¿En qué estado(s)?       

	¿Durante el año pasado le han denegado, suspendido o revocado una acreditación o certificación?

	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No  (si es así, explique)
     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No  (si es así, explique)
     

	Resuma cualquier experiencia que usted ha tenido durante el año pasado al proporcionar cuidado o supervisión a niños o adultos vulnerables (use una hoja adicional si lo necesita).

	     
	     

	Durante el año pasado, ¿ha tendido alguna participación con los CPS o APS, o participó usted en algún proceso judicial? Marque la casilla si alguna vez se ha visto envuelto(a) en cualquiera de los siguientes:

	Licenciatario
	Cónyuge
	Tipo de participación

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Acusación de abuso, negligencia o abandono de un niño o adulto vulnerable 
(esto incluye cualquier informe APS o CPS)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Medida de dependencia con respecto a un niño.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Antecedentes de maltratos fundados a menores o a adultos vulnerables.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Delincuencia o incorregibilidad con respecto a sus hijos biológicos o adoptados.

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cese o terminación de la patria potestad (TPR por sus siglas en inglés)

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Procedimientos de ejecución del sustento de menores

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Adopción

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Custodia de menores

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Procedimientos penales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Solicitó o se declaró en bancarrota

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Se interpuso una demanda en su contra


	Medida judicial o de la agencia (Si contestó sí a alguno de los anteriores, llene esta sección. Use una hoja adicional si lo necesita)

	Nombre
	Fecha
	Ciudad y estado del tribunal
	Naturaleza de la medida
	Resultado

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Se arrestó a usted, su Cónyuge, sus hijos u otros miembros de su hogar durante este año?

	Nombre
	Fecha del arresto
	Ciudad y estado del arresto
	Cargo
	Dictamen

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Información del vehículo

	¿En qué piensa usted trasportar a los niños o adultos vulnerables colocados en su hogar?

 FORMCHECKBOX 
 Vehículo propio

 FORMCHECKBOX 
 de amigos/familia
 FORMCHECKBOX 
 transporte público
 FORMCHECKBOX 
 Otros (especifique):      

	¿Posee usted o puede conseguir un asiento de seguridad infantil para automóvil?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	Si respondió Sí, ¿sabe usted cómo instalarlo y usarlo de forma correcta?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Posee usted o puede conseguir un asiento de seguridad infantil para automóvil?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	Si respondió Sí, ¿sabe usted cómo instalarlo y usarlo de forma correcta?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Está usted dispuesto(a) a seguir las políticas del DES de no transportar niños en la parte trasera descubierta de una camioneta picop?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Están vigentes la matrícula y el seguro del(los) vehículo(s) en los que usted piensa transportar niños y adultos vulnerables?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Está equipado su vehículo con airbags en el asiento delantero del pasajero?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Está usted consciente de que los niños de hasta 12 años no deberían transportarse en el asiento delantero del pasajero si el vehículo tiene airbags en dicho asiento?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	Detalles de los vehículos

	Fabricante
	Modelo
	Año
	Caducidad de la placa de registración
	Compañía de seguros
	Expiración del seguro
	Núm. de identificación del vehículo (VIN)

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Información presupuestaria o financiera

	Ingresos mensuales netos del Licenciatario
	$      

	Ingresos mensuales netos del cónyuge
	$      

	Ingresos por intereses o dividendos
	$      

	Otro ingreso (fuente:      )
	$      

	Otro ingreso (fuente:      )
	$      

	Recursos adicionales (fuente:      ) 

(sustento de menores, renta, subsidio por adopción, etc.)
	$      

	Recursos adicionales (fuente:      ) 

(Sustento de menores, renta, subsidio por adopción, etc.)
	$      

	Ingreso mensual total
	$      

	Activos
	Capital / Valor

	Hogar
	$      

	Cuentas financieras
	$      

	Acciones, bonos, 401K, Retiro
	$      

	Propiedad personal (muebles, joyas, etc.)
	$      

	Otros artículos de valor cuantioso
	$      

	Gastos
	Mensual

	Hipoteca/renta
	$      

	Impuestos/seguro
	$      

	Facturas de electricidad, gas, agua, drenaje de aguas residuales
	$      

	Teléfono, cable, internet, etc.
	$      

	Suministro de alimentos y artículos para el hogar
	$      

	Cuenta de ahorros
	$      

	Obras de caridad
	$      

	Atención médica o dental
	$      

	Cuidado de Niños
	$      

	Educación
	$      

	Sustento de menores
	$      

	Ropa
	$      

	Mensualidades del automóvil (s)
	$      

	Seguro del automóvil
	$      

	Funcionamiento del vehículo (Gas, aceite, llantas, mantenimiento)
	$      

	Pagos de tarjeta de crédito
	$      

	Préstamos no reflejados arriba
	$      

	Otros (especifique): 
	$      

	Otros (especifique): 
	$      

	Total de gastos mensuales
	$      


	Cambios en mi hogar

	¿Se mudó, remodeló su hogar o añadió una alberca o un jacuzzi?    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No  Si es así, llene lo siguiente.

	¿Cuál es su distrito escolar?       

	¿Tiene usted una alberca?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
Si respondió Sí, ¿está cercada?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
Si no está cercada, ¿está vacía?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted jacuzzi o bañera para hidromasaje de agua caliente?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
Si respondió Sí, ¿está cercada?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
Si no está cercada, ¿está vacía?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Hay algún otro estanque con agua en la propiedad?  Si respondió Sí, descríbalo:      
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Cuántas habitaciones tiene su casa?       
	¿Cuántos baños tiene su casa?       

	Información de seguridad

	¿Tiene usted armas en la propiedad?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
Si respondió Sí, ¿están guardadas bajo llave?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
¿Tiene(n) seguro de gatillo o no funcionan?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted municiones en la propiedad?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
Si respondió Sí, ¿están cerradas bajo llave?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	
¿Están las armas y las municiones guardadas por separado?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿Tiene usted mascotas o animales?
	 FORMCHECKBOX 
 Pájaro
 FORMCHECKBOX 
 Gato
 FORMCHECKBOX 
 Perro
 FORMCHECKBOX 
 Roedor
 FORMCHECKBOX 
 Reptil
 FORMCHECKBOX 
 Ganado

 FORMCHECKBOX 
 Otros (especifique):      

	Sólo para los perros: Nombre y raza del perro
	Fecha de caducidad de la vacuna contra la rabia

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Capacitación – ¿Qué tipo de capacitación asistió usted durante el año pasado? (Aviso – Capacitación basado en el Internet debe tener aprobación de antemano)

	Fecha de finalización
	Tipo
	Nombre de la capacitación
	Horas de crédito

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	Preferencias de acreditación – ¿Se han cambiados sus preferencias de acreditación?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No  Si es así, llene lo siguiente.

	Sexo
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino
 FORMCHECKBOX 
 Femenino

 FORMCHECKBOX 
 Cualquiera
 FORMCHECKBOX 
 Ambos
	Rango de edades      
	Núm. de menores      

	Al firmar este formulario de Renovación y el formulario de carta convenio y firma del acuerdo de la Solicitud de Acreditación para hogar funcional para niños o adultos, declaro (amos) que la información contenida en este formulario es correcta y verdadera.

	FIRMA DEL SOLICITANTE
	FECHA

	
	     

	CÓNYUGE’S SIGNATURE
	DATE

	
	     


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, llame al 602-542-9333; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. Available in English on-line or at the local office.
