Formulario W-4(SP) (2017)

Propésito. Complete el Formulario W-4(SP) para que su
empleador pueda retener la cantidad correcta del impuesto
federal sobre los ingresos de su paga. Considere
completar un nuevo Formulario W-4(SP) cada afo y
cuando su situacién personal o financiera cambie.
Exencion de la retencioén. Si estd exento, llene sélo las
lineas 1, 2, 3,4 y 7 y firme el formulario para validarlo. Su
exencion para 2017 vence el 15 de febrero de 2018. Vea la
Publicacion 505, en inglés.

Nota: Si otra persona puede reclamarlo como dependiente

en su declaracién de impuestos, usted no puede reclamar

la exencion de la retencion si el total de sus ingresos

exceden de $1,050 e incluyen méas de $350 de ingresos no

derivados del trabajo (por ejemplo, intereses y dividendos).
Excepciones. Un empleado podria reclamar una

exencion de la retencion, aun si el empleado es un

dependiente, si dicho empleado:

* Tiene 65 afios de edad o més,

e Esta ciego o

* Reclamara ajustes a sus ingresos, créditos tributarios o

deducciones detalladas en su declaracién de impuestos.
Las excepciones no se aplican a salarios suplementarios

mayores que $1,000,000.

Instrucciones basicas. Si no esta exento, llene la Hoja

de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.

Las hojas de trabajo de la pagina 2 ajustan ain mas sus

descuentos de la retencién basado en las deducciones
detalladas, ciertos créditos, ajustes a los ingresos o para
casos de dos asalariados o personas con multiples
empleos.

Complete todas las hojas de trabajo que le
correspondan. Sin embargo, puede reclamar menos
descuentos (0 ninguno). Para salarios normales, la
retencion tiene que basarse en los descuentos que
reclamé y no puede ser una cantidad fija ni un porcentaje
de los salarios.

Cabeza de familia. Por lo general, puede reclamar el
estado de cabeza de familia para efectos de la declaraciéon
de impuestos soélo si no esta casado y paga mas del 50%
de los costos de mantener el hogar para usted y para su(s)
dependiente(s) u otros individuos calificados. Vea la
Publicacion 501, en inglés, para mas informacion.

Créditos tributarios. Cuando calcule su nimero
permisible de descuentos de la retencion, puede tomar en
cuenta créditos tributarios previstos. Los créditos por
gastos del cuidado de hijos o de dependientes y el crédito
tributario por hijos pueden ser reclamados usando la Hoja
de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.
Vea la Publicacién 505 para obtener informacién sobre la
conversién de otros créditos en descuentos de la
retencion.

Ingresos que no provienen de salarios. Si tiene una
cantidad alta de ingresos que no provienen de salarios, tales
como intereses o dividendos, considere hacer pagos de
impuestos estimados usando el Formulario 1040-ES, en

inglés. De lo contrario, podria adeudar impuestos
adicionales. Si tiene ingresos por concepto de pension o
anualidad, vea la Publicacion 505 para saber si tiene que
ajustar su retencion en el Formulario W-4(SP) o W-4P, en
inglés.

Dos asalariados o multiples empleos. Si su conyuge
trabaja o si tiene méas de un empleo, calcule el nUmero
total de exenciones al cual tiene derecho de reclamar en
todos los empleos usando las hojas de trabajo de sélo un
Formulario W-4(SP). Su retencion usualmente sera mas
precisa cuando todos los descuentos se reclamen en el
Formulario W-4(SP) para el empleo que paga mas y se
reclamen cero descuentos en los demas. Para detalles, vea
la Publicacién 505.

Extranjero no residente. Si es extranjero no residente,
vea el Aviso 1392, Supplemental Form W-4 Instructions for
Nonresident Aliens (Instrucciones complementarias para el
Formulario W-4 para extranjeros no residentes), en inglés,
antes de llenar este formulario.

Revise su retenciéon. Después de que su Formulario
W-4(SP) entre en vigencia, vea la Publicacién 505, en
inglés, para saber como se compara la cantidad que se le
retiene con su cantidad total de impuestos prevista para
2017. Vea la Publicacién 505, especialmente si sus
ingresos exceden de $130,000 (Soltero) o de $180,000
(Casado).

Acontecimientos futuros. Toda informacion sobre
acontecimientos futuros que afecten al Formulario W-4(SP)
(como legislacion aprobada después de que el formulario
ha sido publicado) serad anunciada en www.irs.gov/
formw4sp.

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales (Guardar en sus archivos)

A Anote “1” para usted mismo si nadie mas lo puede reclamar como dependiente . A
¢ Es soltero y tiene sélo un empleo; o
B Anote “1” si:  Es casado, tiene sélo un empleo y su cényuge no trabaja; o B
* Su sueldo o salario de un segundo empleo o el de su conyuge (o el total de ambos) es $1,500
0 menos.
(o] Anote “1” para su conyuge. Pero, puede optar por anotar “-0-” si es casado y tiene un cényuge que trabaja o si tiene mas de un empleo. (El
anotar “-0-" puede ayudarlo a evitar que le retengan una cantidad de impuestos demasiado baja) Cc
D Anote el nimero de dependientes (que no sean su cényuge o usted mismo) que reclamara en su declaracién de impuestos D
Anote “1” si presentara su declaracion de impuestos como cabeza de familia (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, anteriormente) E
F Anote “1” si tiene por lo menos $2,000 en gastos de cuidado de hijos o dependientes por los cuales piensa reclamar un crédito . F
(Nota: No incluya pagos de manutencién para hijos menores. Vea la Publicacién 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos del cwdado de
hijos menores y dependientes), en inglés, para detalles).
G Crédito tributario por hijos (incluyendo el crédito tributario adicional por hijos). Vea la Publicacion 972, Child Tax Credit (Crédito tributario por hijos), en inglés,

para mas informacion.

e Sj sus ingresos totales seran menos de $70,000 ($100,000 si es casado), anote “2” para cada hijo que retne los requisitos; entonces menos “1” si tiene

dos a cuatro hijos que retinen los requisitos o menos “2” si tiene cinco o mas hijos que retinen los requisitos.

o Si sus ingresos totales seran entre $70,000 y $84,000 ($100,000 y $119,000 si es casado), anote “1” para cada hijo que retne los requisitos . . G

H Sume las lineas A a G, inclusive, y anote el total aqui. (Nota: Esto puede ser distinto del nimero de exenciones que usted reclame en su

declaracion de impuestos) .

Para que sea lo
mas exacto po-
sible, complete
todas las hojas
de trabajo que le
correspondan.

> H

¢ Si piensa detallar sus deducciones o reclamar ajustes a sus ingresos y desea reducir su impuesto retenido, vea la Hoja de Trabajo
para Deducciones y Ajustes, en la pagina 2.
¢ Si es soltero y tiene mas de un empleo o es casado y usted y su conyuge trabajan y sus remuneraciones combinadas de todos los
empleos exceden de $50,000 ($20,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Muiltiples Empleos en la pagina 2
a fin de evitar la retencién insuficiente de los impuestos.
¢ Si ninguna de las condiciones anteriores le corresponde, deténgase aqui y anote en la linea 5 del Formulario W-4(SP), a continuacion,
la cantidad de la linea H.

Formulario W'4(SP)

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Separe aqui y entregue su Formulario W-4(SP) a su empleador. Guarde la parte de arriba en sus archivos.

Certificado de Exencion de Retenciones del Empleado

P> Su derecho a reclamar cierto nimero de descuentos o a declararse exento de la retencién de
impuestos esta sujeto a revision por el IRS. Su empleador puede tener la obligacién de enviar una
copia de este formulario al IRS.

OMB No. 1545-0074

2017

1 Su primer nombre e inicial del segundo Apellido 2 Su numero de Seguro Social
Direccion (nimero de casa y calle o ruta rural) 3 [] Soltero [ ] Casado [_] Casado, pero retiene con la tasa mayor de Soltero
Nota: Si es casado, pero estd legalmente separado, o si su coényuge es
extranjero no residente, marque el recuadro “Soltero”.
Ciudad o pueblo, estado y codigo postal (ZIP) 4 Sisu apellido es distinto al que aparece en su tarjeta de Seguro Social, marque
este recuadro. Debe llamar al 1-800-772-1213 para recibir una tarjeta de reemplazo. » [ |
Numero total de exenciones que reclama (de la linea H, arriba, o de la hoja de trabajo que le corresponda en la pagina2) . . . . . 5

Cantidad adicional, si la hay, que desea que se le retenga de cada cheque de pago

Reclamo exencién de la retencién para 2017 y certifico que cumplo con ambas condiciones a continuacién, para la exencién:
¢ El afio pasado tuve derecho a un reembolso de todos los impuestos federales sobre el ingreso retenidos porque no tuve obligacion tributaria alguna y
* Este afio tengo previsto un reembolso de todos los impuestos federales sobre los ingresos retenidos porque tengo previsto no tener una obligacion tributaria.

6 |$

Si cumple con ambas condiciones, escriba “Exempt” (Exento) aqui > | 7 |
Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que a mi leal saber y entender es verldlco correcto y completo
Firma del empleado
(Este formulario no es vélido a menos que usted lo firme). » Fecha »

8 Nombre y direccién del empleador (Empleador: Complete las lineas 8 y 10 sélo si envia este certificado al IRS).

9 Cddigo de oficina
(opcional)

10 Numero de identificacion del
empleador (EIN)

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y la Ley de Reduccién de Tramites, vea la pagina 2.

Cat. No. 38923Y

Formulario W-4(SP) (2017)



Formulario W-4(SP) (2017)

Pagina 2

Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes

Nota
1

: Utilice esta hoja de trabajo unicamente si piensa detallar las deducciones o reclamar ciertos créditos o hacer ajustes a los ingresos.

Anote un estimado de sus deducciones detalladas para 2017. Estas incluyen los intereses hipotecarios calificados, donaciones caritativas,
impuestos estatales y locales, gastos médicos que excedan del 10% de sus ingresos y las deducciones miscelaneas. Para 2017, quizas
tenga que reducir sus deducciones detalladas si sus ingresos exceden de $313,800 y es casado que presenta una declaracion conjunta o
es viudo que retne los requisitos; $287,650 si es cabeza de familia; $261,500 si es soltero y no es cabeza de familia o viudo que retne los

requisitos; 0 $156,900 si es casado que presenta una declaracion por separado. Vea la Publicacion 505, para detalles 1 $
$12,700 si es casado que presenta una declaracién conjunta o es
viudo que reune los requisitos
2 Anote: $9,350 si es cabeza de familia 2 $
$6,350 si es soltero o casado que presenta la declaracion por
separado
3 Reste la cantidad de la linea 2 de la cantidad de la linea 1. Si es cero o menos, anote “-0-" 3 $
4 Anote un estimado de sus ajustes a los ingresos de 2017 y cualquier deduccién estandar adicional. (Vea la Publicacién 505) 4 9
5 Sume las lineas 3 y 4 y anote el resultado. (Incluya toda cantidad de créditos de la hoja de trabajo Converting Credits to Withholding
Allowances for 2017 Form W-4 (Hoja de trabajo del Formulario W-4 de 2017 para convertir créditos en exenciones de retencmnes) la
cual se encuentra en la Publicacién 505, en inglés) .. . L e . 5 $
6 Anote un estimado de sus ingresos no derivados del trabajo para 2017 (por ejemplo, dividendos o intereses) 6 $
7 Reste la cantidad de la linea 6 de la cantidad de la linea 5. Si es cero o menos, anote “-0-" 7 $
8 Divida la cantidad de la linea 7 por $4,050 y anote el resultado aqui. Elimine toda fraccion 8
9 Anote la cantidad de la linea H de la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales en la pagina 1 . 9
10 Sume las cantidades de las lineas 8 y 9 y anote el total aqui. Si piensa usar la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Multlples Empleos anote
este total también en la linea 1 a continuacién. De lo contrario, deténgase aqui y anote este total en la linea 5 de la pagina 1 del Formulario W-4(SP) . 10
Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Miiltiples Empleos (Vea Dos asalariados o multiples empleos, en la pagina 1).
Nota: Utilice esta hoja de trabajo unicamente si las instrucciones debajo de la linea H en la pagina 1 indican que pase a esta seccion.
1 Anote la cantidad de la linea H en la pagina 1 (o de la linea 10, arriba, si utilizé la Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes) . 1
2 Busque la cantidad en la Tabla 1, a continuacion, que corresponda al empleo que le paga el salario MAS BAJO y anétela aqui. Sin embargo,
si es casado que presenta una declaracion conjunta y el salario del empleo que mas le paga es $65,000 o menos, no anote mas de “3” 2
3 Si la linea 1 excede de o es igual a la cantidad de la linea 2, reste la linea 2 de la linea 1. Anote el resultado aqui
(si es cero, anote “-0-") y en la linea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. No siga con esta hoja de trabajo 3
Nota: Si la cantidad de la linea 1 es menos que la linea 2, anote “-0-” en la linea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Complete Ias I|neas 4
a 9, a continuacion, para calcular la cantidad de impuestos adicionales que se le debe retener para evitar una factura de impuestos al final del afio.
4 Anote la cantidad de la linea 2 de esta hoja de trabajo. . . . . . . . . . . . . 4
5 Anote la cantidad de la linea 1 de esta hoja de trabajo. . . . . . . . . . . . . 5
6 Reste la cantidad de la linea 5 de la cantidad de la linea 4
7 Busque la cantidad de la Tabla 2, mas adelante, que corresponda al empleo que le paga el salario MAS ALTO y anétela aqui $
8 Multiplique la cantidad de la linea 7 por la linea 6 y anote el resultado aqui. Esta es la cantidad de impuestos adicionales anuales que se debe retener $
9 Divida la cantidad de la linea 8 por los periodos de pago que faltan en 2017. Por ejemplo, divida por 25 si le pagan cada 2 semanas
y usted llena este formulario en una fecha de enero cuando quedan 25 periodos de pago para el afio 2017. Anote el resultado aqui y
en la linea 6 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Esta es la cantidad adicional que se debe retener de cada cheque de pago . 9 $
Tabla 1 Tabla 2
Casados que presentan una . Casados que presentan una .
declaracion conjunta Todos los demas declaracion conjunta Todos los demas
Si el salario del empleo que Anote en la Si el salario del empleo que | Anote en la Si el salario del empleo que | Anote en la Si el salario del empleo que Anote en la
le paga LO MINIMO es— linea 2, arriba le paga LO MINIMO es— linea 2, arriba J le paga LO MAXIMO es— linea 7, arriba le paga LO MAXIMO es— linea 7, arriba
$0- $7,000 0 $0- $8,000 0 $0 - $75,000 $610 $0 - $38,000 $610
7,001 - 14,000 1 8,001 - 16,000 1 75,001 - 135,000 1,010 38,001 - 85,000 1,010
14,001 - 22,000 2 16,001 - 26,000 2 135,001 - 205,000 1,130 85,001 - 185,000 1,130
22,001 - 27,000 3 26,001 - 34,000 3 205,001 - 360,000 1,340 185,001 - 400,000 1,340
27,001 - 35,000 4 34,001 - 44,000 4 360,001 - 405,000 1,420 400,001 y mas 1,600
35,001 - 44,000 5 44,001 - 70,000 5 405,001 y mas 1,600
44,001 - 55,000 6 70,001 - 85,000 6
55,001 - 65,000 7 85,001 - 110,000 7
65,001 - 75,000 8 110,001 - 125,000 8
75,001 - 80,000 9 125,001 - 140,000 9
80,001 - 95,000 10 140,001 y mas 10
95,001 - 115,000 11
115,001 - 130,000 12
130,001 - 140,000 13
140,001 - 150,000 14
150,001 y mas 15

Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reduccion de Tramites.
Solicitamos la informacién contenida en este formulario para cumplir con las leyes de los impuestos
internos de los Estados Unidos. El Cédigo de Impuestos Internos requiere esta informacién conforme
a las secciones 3402(f)(2) y 6109 y su reglamentacion; su empleador la utiliza para deteminar la
cantidad que le tiene que retener por concepto de impuestos federales sobre los ingresos. El no
presentar un formulario debidamente completado resultara en que se le considere una persona
soltera que no reclama ninglin descuento en la retencion; el proporcionar informacion fraudulenta
puede exponerlo a multas. El uso normal de esta informacién incluye el compartir dicha informacion
con el Departamento de Justicia en sus casos de litigio civil y penal y también con las ciudades,
estados, el Distrito de Columbia, estados libres asociados con los EE.UU. y posesiones (territorios)
estadounidenses, a fin de ayudarlos en aplicar sus leyes tributarias respectivas y también al
Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) para que la
incluya en el National Directory of New Hires (Directorio nacional de personas recién empleadas).
Podemos divulgar esta informacion también a otros paises conforme a un tratado tributario, a las
agencias del gobierno federal y estatal para hacer cumplir las leyes penales federales que no tienen

que ver con los impuestos o a las agencias federales encargadas de hacer cumplir la ley y a agencias
de inteligencia para combatir el terrorismo.

Usted no esté obligado a facilitar la informacién solicitada en un formulario sujeto a la Ley de
Reduccién de Tramites a menos que el mismo muestre un nimero de control valido de la Office of
Management and Budget (Oficina de Administracion y Presupuesto u OMB, por sus siglas en inglés).
Los libros o registros relativos a un formulario o sus instrucciones tienen que ser conservados
mientras su contenido pueda ser utilizado en la aplicacién de toda ley tributaria federal. Por regla
general, las declaraciones de impuestos y toda informacion pertinente son confidenciales, segun lo
requiere la seccién 6103.

El promedio de tiempo y de gastos requeridos para completar y presentar este formulario varia
segun las circunstancias individuales. Para los promedios estimados, vea las instrucciones de la
declaracién de impuestos sobre los ingresos.

Si desea hacer alguna sugerencia para simplificar este formulario, por favor envienosla. Vea las
instrucciones para la declaracion de impuestos sobre los ingresos.



Employment Eligibility Verification USCIS

Department of Homeland Security Form I-9

" . N 4 OMB No. 1615-0047
U.S. Citizenship and Immigration Services Expires 08/31/2019

» START HERE: Read instructions carefully before completing this form. The instructions must be available, either in paper or electronically,
during completion of this form. Employers are liable for errors in the completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: ltis illegal to discriminate against work-authorized individuals. Employers CANNOT specify which
document(s) an employee may present to establish employment authorization and identity. The refusal to hire or continue to employ
an individual because the documentation presented has a future expiration date may also constitute illegal discrimination.

Section 1. Employee Information and Attestation (Employees must complete and sign Section 1 of Form I-9 no later
than the first day of employment, but not before accepting a job offer.)

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial Other Last Names Used (if any)
Address (Street Number and Name) Apt. Number City or Town State ZIP Code
Date of Birth (mm/dd/yyyy) U.S. Social Security Number Employee's E-mail Address Employee's Telephone Number

| am aware that federal law provides for imprisonment and/or fines for false statements or use of false documents in
connection with the completion of this form.

| attest, under penalty of perjury, that | am (check one of the following boxes):

[ ] 1. Acitizen of the United States

|:| 2. A noncitizen national of the United States (See instructions)

|:| 3. A lawful permanent resident  (Alien Registration Number/USCIS Number):

|:| 4. An alien authorized to work until (expiration date, if applicable, mm/dd/yyyy):
Some aliens may write "N/A" in the expiration date field. (See instructions)

Aliens authorized to work must provide only one of the following document numbers to complete Form [-9: Doﬁg%ﬁ;]ﬁﬁfggace
An Alien Registration Number/USCIS Number OR Form [-94 Admission Number OR Foreign Passport Number.

1. Alien Registration Number/USCIS Number:
OR

2. Form 1-94 Admission Number:
OR

3. Foreign Passport Number:

Country of Issuance:

Signature of Employee Today's Date (mm/dd/yyyy)

Preparer and/or Translator Certification (check one):
|:| | did not use a preparer or translator. |:| A preparer(s) and/or translator(s) assisted the employee in completing Section 1.
(Fields below must be completed and signed when preparers and/or translators assist an employee in completing Section 1.)

| attest, under penalty of perjury, that | have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my
knowledge the information is true and correct.

Signature of Preparer or Translator

Today's Date (mm/dd/yyyy)

Last Name (Family Name) First Name (Given Name)

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code

@ Employer Completes Next Page @

Form 1-9 11/14/2016 N Page 1 of 3



Employment Eligibility Verification USCIS

Department of Homeland Security Form 1-9
" . N 4 OMB No. 1615-0047
U.S. Citizenship and Immigration Services Expires 08/31/2019

Section 2. Employer or Authorized Representative Review and Verification

(Employers or their authorized representative must complete and sign Section 2 within 3 business days of the employee's first day of employment. You
must physically examine one document from List A OR a combination of one document from List B and one document from List C as listed on the "Lists
of Acceptable Documents.")

Employee Info from Section 1 Last Name (Family Name) First Name (Given Name) M.I. | Citizenship/Immigration Status
List A OR List B AND List C
Identity and Employment Authorization Identity Employment Authorization
Document Title Document Title Document Title
Issuing Authority Issuing Authority Issuing Authority
Document Number Document Number Document Number
Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy) Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy) Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy)
Document Title
Issuing Authority Additional Information AR Code - Sections 2 & 3

Do Not Write In This Space

Document Number

Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy)

Document Title

Issuing Authority

Document Number

Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy)

Certification: | attest, under penalty of perjury, that (1) | have examined the document(s) presented by the above-named employee,
(2) the above-listed document(s) appear to be genuine and to relate to the employee named, and (3) to the best of my knowledge the
employee is authorized to work in the United States.

The employee's first day of employment (mm/dd/yyyy): (See instructions for exemptions)

Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date(mm/dd/yyyy) Title of Employer or Authorized Representative

Last Name of Employer or Authorized Representative | First Name of Employer or Authorized Representative | Employer's Business or Organization Name

Proline Interiors Inc.

Employer's Business or Organization Address (Street Number and Name) | City or Town State ZIP Code
6510 Boulder Ranch Ave. Henderson NV 89011
Section 3. Reverification and Rehires (To be completed and signed by employer or authorized representative.)
A. New Name (if applicable) B. Date of Rehire (if applicable)
Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial Date (mm/dd/yyyy)

C. If the employee's previous grant of employment authorization has expired, provide the information for the document or receipt that establishes
continuing employment authorization in the space provided below.

Document Title Document Number Expiration Date (if any) (mm/dd/yyyy)

| attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is authorized to work in the United States, and if
the employee presented document(s), the document(s) | have examined appear to be genuine and to relate to the individual.

Signature of Employer or Authorized Representative | Today's Date (mm/dd/yyyy) Name of Employer or Authorized Representative

Form 1-9 11/14/2016 N Page 2 of 3



LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS

All documents must be UNEXPIRED

Employees may present one selection from List A

or a combination of one selection from List B and one selection from List C.

LIST A

Documents that Establish
Both Identity and
Employment Authorization

OR

LISTB

Documents that Establish
Identity
AND

LISTC

Documents that Establish
Employment Authorization

=

U.S. Passport or U.S. Passport Card

Permanent Resident Card or Alien
Registration Receipt Card (Form [-551)

Foreign passport that contains a
temporary [1-551 stamp or temporary
I-551 printed notation on a machine-
readable immigrant visa

1. Driver's license or ID card issued by a
State or outlying possession of the
United States provided it contains a
photograph or information such as
name, date of birth, gender, height, eye
color, and address

Employment Authorization Document
that contains a photograph (Form
I-766)

2. ID card issued by federal, state or local
government agencies or entities,
provided it contains a photograph or

1. A Social Security Account Number

card, unless the card includes one of
the following restrictions:

(1) NOT VALID FOR EMPLOYMENT

(2) VALID FOR WORK ONLY WITH
INS AUTHORIZATION

(3) VALID FOR WORK ONLY WITH
DHS AUTHORIZATION

information such as name, date of birth, | 2.

gender, height, eye color, and address

For a nonimmigrant alien authorized
to work for a specific employer
because of his or her status:

a. Foreign passport; and

b. Form 1-94 or Form I-94A that has
the following:

(1) The same name as the passport;

and

(2) An endorsement of the alien's
nonimmigrant status as long as
that period of endorsement has
not yet expired and the
proposed employment is not in
conflict with any restrictions or
limitations identified on the form.

Certification of Birth Abroad issued
by the Department of State (Form
FS-545)

School ID card with a photograph

Voter's registration card

Certification of Report of Birth
issued by the Department of State
(Form DS-1350)

U.S. Military card or draft record

Military dependent's ID card

Nlo|o| M ®

U.S. Coast Guard Merchant Mariner
Card

Original or certified copy of birth
certificate issued by a State,
county, municipal authority, or
territory of the United States
bearing an official seal

©

Native American tribal document 5

Native American tribal document

9. Driver's license issued by a Canadian 6

government authority

U.S. Citizen ID Card (Form 1-197)

Passport from the Federated States of
Micronesia (FSM) or the Republic of
the Marshall Islands (RMI) with Form
1-94 or Form |-94A indicating
nonimmigrant admission under the
Compact of Free Association Between
the United States and the FSM or RMI

For persons under age 18 who are
unable to present a document
listed above:

Identification Card for Use of
Resident Citizen in the United
States (Form [-179)

10. School record or report card

11. Clinic, doctor, or hospital record

12. Day-care or nursery school record

Employment authorization
document issued by the
Department of Homeland Security

Examples of many of these documents appear in Part 8 of the Handbook for Employers (M-274).

Refer to the instructions for more information about acceptable receipts.

Form 1-9 11/14/2016 N
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Intuit QuickBooks Payroll | n'i'u I'i'®

Autorizacién de Depdsito Directo del Empleado

Instruciones
Empleado: Llene y regrese a su empleador.
Empleador: Guarde solo para sus archivos.

Este documento debe de ser firmado por los empleados solicitando el deposito automatico de cheques
de pago y gaurdado en el expediente por el empleador. No envie este formulario a Intuit. Empleados
deben de adjuntar un cheque anulado para cada una de sus cuentas para ayudar a verificar sus
numberos de cuneta y numeras de ruta baancarios. NOMBRE DEL BANCO:

Cuenta 1: Tipo Cuenta O Cheques O Ahorros
Numero de Ruta (ABA number):

Numero de Cuenta;

Porcentaje o cantidad que se depositara en esta cuenta:

Cuenta 2 (El resto sera depositado en esta cuenta):

OCheques O Ahorros

Numbero de Ruta (ABA number):

Numero de Cuenta;

Adjunte un cheque anulado para cada cuenta aqui

Autorizacion (ingrese el nombre de su empresa en el spacio )

Esto autoriza (La empresa)
Para enviar entrados de credito (y entradas apropiadas de debito y ajustes), electronicamente o por cualquier
otro comercialmenete aceptado, a mi cuenta(s) indicadad (s) a continuacion y otros cuentas en el futoro. Yo
estoy de acuerdo que las transacciones de ACH autorizadas en este documento deberan cumplir con todas
las leyes aplicables de los Estados Unidos. Esta autorizacion estara vigente hasta que la Compafia reciba un
aviso de terminacion por escrito de mi mismo y tenga un aoportunidad de actuar en consecuencia.

Firma autorizada: Empleado ID #:

Nombre escrita: Fecha;

Employee Direct Deposit Authorization Form Ver. Authorization_for_Direct_Deposit-061812
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ACOUSTICAL CEILINGS, FRAMING, DRYWALL, & PAINTING

Posicion: Fecha:

Proline Interiors, Inc. considera todos los aplicantes para empleo sin consideracion alguna hacia
la raza, el color, la religion, el sexo, el origen nacional, edad o el estado como una Vietnam-era o
veterano enlistado de acuerdo con el estado aplicable y la ley federal.

Nombre Seguro Social Fecha de Nacimiento
Direccion Actual Ciudad Estado Caodigo Postal
# De Celular Nombre Del Contacto De Emergencia # De Telefono

¢ Es usted mayor de 18 afios? ( ) si( ) no Si no, indique su edad:

¢St usted tiene menos de 18 afios de edad, tiene usted permiso de trabajo? () si ()no

Fecha que usted pueda empezar a trabajar:

¢Ha sido empleado con nosotros? ( ) si ( ) no Si si, cuando?

¢Hay cualquier cosa que evite que usted realice en una razonable y manera sabia las actividades

implicados en la posicién de cual usted ha solicitado? Si si, explique por favor:

¢Ha cometido un crimen? ( ) si ( ) no
Si si, indique la naturaleza de la ofensa, cuando, donde, y la disposicion.

*Una previa conviccidn no sera necesariamente una barra para el empleo. Esta informacion sera
utilizada solamente para los propositos relativos al trabajo y solamente hasta lo permitido por la
ley aplicable.
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ACOUSTICAL CEILINGS, FRAMING, DRYWALL, & PAINTING

Las leyes federales requieren que los patrones empleen solamente a individuales que se autoricen
a ser empleados legales en los Estados Unidos. En conformidad con tales leyes, Proline Interiors,
Inc. verificara el estado de cada empleo ofrecido con la compafiia. En esta conexion, todas las
ofertas de empleo serdn conforme a la verificacion de la autorizacion de la identidad del empleo
del aspirante, y sera necesario que usted someta los documentos tales como son requeridos por la
ley para verificar su autorizacion de identificacion del empleo.

¢Le autorizan actualmente a trabajar para todos los empleadores en los Estados Unidos sobre una
base a tiempo completo, o solamente para su empleador actual?

( ) Todos los empleadores ( ) Solamente los empleadores actuales

Indique el nombre de cualquier pariente en nuestra empresa:

REGISTRO DE EDUCACION

Nombre y direccién Tipo de Estudio #de afios ¢Usted El diploma o el grado que
de la escuela terminados se recibio
gradu6?

REGISTRO DE SERVICIO MILITAR

Fechas Nombre, direccion, y numero de teléfono Razon por irse
De: A: del empleador
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ACOUSTICAL CEILINGS, FRAMING, DRYWALL, & PAINTING

REFERENCIAS PERSONALES (EXCEPTO PARIENTES)

Nombre y ocupacion Afios Direccion
Conocidos

Teléfono
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visto el video, titulado “La Seqguridad en el Trabajo en Nevada

Yo he (marque una) X_leido este documento o

Sus Derechos y Responsabilidades” y yo entiendo mis derechos y responsabilidades sobre la sequridad en el lugar de trabajo.

Cualquier empleado que no
entienda este documento debera

contactar a su supervisor, a su

Fecha

Nombre del Empleado (por favor escriba con letra de molde)

representante de empleados
0 a la Divisién de Relaciones

Firma del Empleado

Industriales del Departamento de
Nevada de Negocios e Industria.
Las Vegas: (702) 486-9140

Reno: (775) 688-3730

Elko: (775) 778-3312
Toll-Free: (877) 472-3368

Lugar Donde Vio el Video

Proline Interiors Inc.

Nombre del Empleador (por favor escriba con letra de molde)

Firma del Empleador (o representante)

tenerse en el archivo de recursos humanos del empleado

: Esta porcion debera man

Nota
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ra la norma sobre
la comunicacién de peligros

La norma de comunicacién de peligros (HCS, por sus
siglas en inglés) exige pictogramas en las etiquetas para
advertir a los usuarios de los peligros quimicos a los que
puedan estar expuestos. Cada pictograma representa un
peligro definido y consiste en un simbolo sobre un fondo
blanco enmarcado con un borde rojo. La clasificacion
del peligro quimico determina el pictograma que
muestra la etiqueta.

Pictogramas y peligros segiin la HCS

Peligro para la salud Llama Signo de exclamacion

e Carcindgeno ¢ Inflamables o Irritante (piel y ojos)

* Mutagenicidad ¢ Piroforicos ¢ Sensibilizador cutaneo
e Toxicidad para la e Calentamiento ¢ Toxicidad aguda
reproduccion espontaneo (dafiino)
* Sensibilizacién e Desprenden gases ¢ Efecto narcético
respiratoria inflamables o [rritante de vias
¢ Toxicidad especifica | ¢ Reaccionan respiratorias
de drganos diana espontaneamente ° Peligros para la capa
* Peligro por (autorreactivas) de ozono (no obligatorio)
aspiracion e Perdxidos organicos
Botella de gas Corrosion Bomba explotando
G =
e Gases a presi6n * Corrosion o e Explosivos
quemaduras e Reaccionan
cutaneas espontaneamente
® Lesion acular (autorreactivas)
e Corrosivo para los e Perdxidos organicos
metales
Llama sobre circulo | Medio ambiente Calaveray
(No obligatorio) tibias cruzadas
e Comburentes * Toxicidad acuatica * Toxicidad aguda

(mortal o toxica)

Para mas informacidn:

® Administracion de
‘3 Seguridad y Salud
Ocupacional

Bepbnarheino deTrabaly www.osha.gov (800) 321-0SHA (6742)




DDNAY TATES

A AN\JLsLINLY
TAT'RESDTNADCO
LAV L RIENAIINND

ACOUSTICAL CEILINGS, FRAMING, DRYWALL, & PAINTING

ORIENTACION DE SEGURIDAD DEL EMPLEADO
NUEVO
RECONOCIMIENTO

Yo he tenido la oportunidad de leer, entender y discutir el PROLINE INTERIORS Programa de
Seguridad. Yo entiendo que la seguridad es lo mas importante en todo momento y si tengo
alguna pregunta sobre el tema de seguridad, no actuare sin consultar primero con mi Supervisor
del trabajo y el Director de Seguridad. Si tengo alguna opinidn o preocupacion no dudare en
hablar con el Director de Seguridad.

Firmado: de )
Dia Mes Afo

Nombre:

Firma:
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ABUSO DE SUSTANCIAS Y TESTING POLICY
RECONOCIMIENTO

Yo he tenido la oportunidad de leer, entender y discutir el PROLINE INTERIORS Substance
Abuse Policy y Substance Abuste Testing Policy.

Fecha:

Nombre del Empleado:

Firma del Empleado:




DDNT Tlm

A AN\JLJ J.‘.l..l
TAPNEIESDTNADC
LAV L RIENAIINND

ACOUSTICAL CEILINGS, FRAMING, DRYWALL, & PAINTING

LAS REGLAS Y POLITICAS DE ESTA EMPRESA

Todos los empleados de Proline Interiors, Inc. son necesarias para llevar los siguientes
articulos en todos los sitios de trabajo: botas, pantalones, un sombrero duro, y lentes de
seguridad. Si usted no tiene los articulos enlistados necesita compralos dentro de 30 dias de este
aviso.

Todos los empleados estan obligados a tener las herramientas para llevar a cabo la
posicidn para la cual son contratados. Si usted no tiene las herramientas necesarias para su
posicion, tienen que ser compradas dentro de los treinta (30) dias de este aviso.

Trabajo empieza a las 6:00 a 2:30. Descanso es de 9:00 a 9:15 con el almuerzo de 12:00 a
12:30. Almenos que se notifique lo contrario por Bobby Hellebrand de los cambios de tiempo.

Hay absolutamente no drogas o alcohol permitido en cualquier sitio del trabajo.
Cualquier empleado que se encuentra en posicion o intoxicado con cualquier droga o alcohol
sera despedido.

Cada empleado debe de tener su propia medio de transporte para cada sitio de trabajo. Si
un empleado esta conduciendo su propia vehiculo debe de tener una licencia de manejo valida y
seguro en su vehiculo.

Nuestra no llamada/ no-show poliza: Si no le llaman a Bobby Hellebrand en
702-504-5276 o si usted no llama a nuestra oficina 702-294-4030 antes del tiempo que este
programado para estar en el trabajo serd despedido; después do no llamada/ no show tres (3)
veces.

Todas las tarjetas de tiempo deberian de ser entregadas cada viernes a su supervisor.
Proline Interiors paga semanal deposito directo solamente. Por favor, configura su cuenta en
Paychecks.intuit.com para obtener sus recibos de pago en linea.

HE LEIDO Y ENTENDIDO LAS POLIZAS Y NORMAS DE ESTA EMPRESA:

Nombre:

Firma:

Fecha:




Proline Interiors

Plan de afio: 1/1/2017 —12/31/2017

Forma de Eleccién de Beneficios / Deduccion de Pago Semanal

Nombre: Fecha de Contratacion:
SSN: Fecha de Nacimiento: Sexo: M F Teléfono:
Direccion: Cuidad Estado: Cddigo Postal:
Dependes:

Nombre (Apellido, Primer, Inicial) Sexo N';if::efﬁo SSN Medical | Dental | Vision
Esposa/

0 O O 0O
Nifio 0 0 0
Nifio O O | 0O
Nifio ] B O
Nifio O ] O
Nifio J O O

MEDICAL (HPN/SHL):

HMO Bronze 25/6000/100% Deduccién de Pago: HMO Gold 25 Deduccién de Pago:
0 Empleado $19.97 00 Empleado $51.56

0O Empleado + Esposa/o $76.87 O Empleado + Esposa/o $140.03

O Empleado + Nifio(s) $71.18 O Empleado + Nifio(s) $131.19

O Familia $145.14 O Family $246.21

PPO Silver 35/4500/70% Deduccion de Pago: PPO Gold 30/1000/70% Deduccién de Pago:
0 Empleado $46.88 O Empleado $60.69
O Empleado + Esposa/o $130.67 O Empleado + Esposa/o $158.31
O Empleado + Nifio(s) $122.29 O Empleado + Nifio(s) $148.55
O Familia $231.23 O Familia $275.46
O Eleccion O Declina* Iniciales:

*Razén por Declinar: O Cobertura individual O Cobertura por esposa/o 0O Cobertura por Padres O Otro

DENTAL (Principal):

0O MAC Plan O UCR Plan

100/80/50 $1,500 Max Deduccidén de Pago: 100/80/50 $1,500 Max Deduccién de Pago:
0 Empleado $5.52 0 Empleado $8.30

O Empleado + Esposa/o $12.59 O Empleado + Esposa/o $18.40

O Empleado + Nifio(s) $11.88 O Empleado + Nifio(s) $17.24

O Familia $19.71 O Familia $28.41

0 Eleccién 0 Declina Iniciales:

Pagelof2




VISION (Principal):

$10/$25 12/12/24 Deduccién de Pago:

0O Empleado $1.58 O Eleccidn O Declina
O Empleado + Esposa/o $3.56

0O Empleado + Nifio(s) $3.37 Initials:

O Familia $5.71

Yo, entiendo (mi participacién Proline Interiors’ Plan Flexible Beneficio):

(1) Si mi contribucion requerida en el los beneficios elegidos son incrementado o reduce mientras el acuerdo este en efecto, mi
compensacidn sera redirigida automaticamente serd ajustada para reflexionar el incremento o reduccién.

(2) Antes Del primer dia del plan cada afio seré ofrecido la oportunidad de cambiar mi beneficio elegido para el afio entrante. Si no
completo y regreso una nueva forma de eleccién en ese tiempo, serd tratado como si hubiera elegido continuar mi beneficio de
cobertura para nuevo plan del afio. En adicion, este acuerdo seguird por sus términos en la cantidad requerida de contribucién por el
beneficio elegido.

(3) YO, no puedo cambiar o revolcar este acuerdo en cualquier momento del afio al menos que tenga un cambio en mi estatus de
familia (incluyendo matrimonio, divorcio, muerte of a esposa/o o hijo, nacimiento o adopcién de un hijo, terminacién o empiezo de
empleo de esposa/o, otros eventos que la Administradora del Plan determine que sea permitido a cambiar o revolcar una eleccién.)
(4) La Administradora del Plan puede reducir o cancelar la redirigida de compensacién imponible o modificar este acuerdo en el evento
que ella crea que se a aconsejado hacer lo para satisfacer las provisiones del Internal Revenue Code.

Este acuerdo y sus términos son sujetos a los términos del plan de Beneficio de Proline Interiors , que puede ser ajustado de tiempo a
tiempo, serd gobernado bajo las leyes aplicables, y revolcar cualquier eleccién previa y el acuerdo redirigida de compensacion
imponible relativo a dicho plan(es). Al firmar esta forma yo estoy de acuerdo a los términos y procedimientos mencionados.

Firma del Empleado Fecha

Page 2 of 2
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Aviso de sequro de la Salud / Dental

Proline Interiors Inc. ofrece seguro médico y dental después de que
haiga sido empleado por dos (2) meses. Usted sera responsable de
completar todos los papeles necesarios para conseguir seguro
medico y dental y regresarlo a la oficina dos semanas antes de que
usted sea elegible.

serd elegible para seguro Médico y Dental a

partir de . Yo entiendo que debo de venir a la

oficina para llenar los papeles necesarios antes del

Yo también entiendo que si no vengo a llenar los papeles necesarios antes de la
fecha arriba indicada yo he optado por renunciar al seguro y no seré elegible para

obtener un seguro hasta Enero de 2017.

Firma del Empleado Fecha
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