I ASSOCIATION Marque esta casilla si se trata de un formulario enmundado.
Al [v] INSURANCE
- TODA UNIDAD, CONSEJO Y DISTRITO DE LA PTA DEBE COMPLETAR Y DEVOLVER ESTE
MANAGEME ,
TANAGEMENT INC FORMULARIO AUNQUE NO LE HAYA PAGADO A NINGUNA PERSONA

AIM » 12221 Merit Drive, Suite 1670, Dallas TX 75251 » 800-876-4044 » capta@aim-companies.com

HEL U R Marque esta casilla si no se le pagé a nadie.

si no se le pag6 a nadie.

INFORME DE NOMINA ANUAL DE COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES

El pago de cualquier recargo adeudado debe llevar matasellos o iniciarse electronicamente a mas tardar el 31 de Enero.Para obtener mas
informacion sobre como realizar pagos electronicamente, llame al 800-876-4044 o envie un correo electronico a capta@aim-companies.com.
Si se adeuda algun recargo adicional, cheques deben hacerse pagaderos a "AIM" y enviarse por correo a:

12221 Merit Drive, Suite 1670, Dallas, TX 75251.

Nombre de PTA (como se muestra en los estatutos)

Direccion - Codigo postal
Consulte sus estatutos para conocer el nombre legal de su PTA, asf como los Fito
EIN Federal numeros de entidad legal especificos. bTA

Distrito escolar (opcional)
Nota: Enumere solo a los individuos que el PTA paga directamente por servicios. NO incluya en
la lista fondos donados al distrito escolar para los salarios de empleados.

CANTIDAD PAGADA PARA
SERVICIOS A LOS INDIVIDUOS:

FECHA DE CON SU PROPIA SIN SU PROPIA
PAGO COBERATURA COBERATURA
NOMBRE DEL INDIVIDUAL: TIPO DE TRABAJO (ENERO 5, 2023 A |COMPENSACION DEJCOMPENSACION DE
*
(Sea especifico) ENERO 4, 2024) TRABAJADORES TRABAJADORES
1
) Enumere todas las
personas a las que la
3 organizacion pago
4 directamente por los
5 servicios, si corresponde.
6
7
8
9 No olvides hacer los
calculos
10 matematicos.
A Total pagado a los individuos SIN su propia cobertura de compensacion para trabajadores:
B Menos $1,000 (si la linea A es menos de S 1,000, ingrese "S 0" en las lineas C y D) -$1,000.00
C Pagos totales sujetos a recargo ( Linea A menos $ 1,000 en la Linea B )
D Recargo adeudado ( multiplique la linea C por 5 por ciento )

* Las cantidades solo deben ingresarse en esta columna si el individual le ha proporcionado a su PTA un Certificado de seguro (COI) especificando
cobertura de compensacion para trabajadores y limites relacionados. Para cualquier cantidad ingresada en esta columna, se debe adjuntar un COl a
este formulario. Tenga en cuenta que la responsabilidad general NO es un seguro de compensacion para trabajadores

e Esteformulario se puede presentar electrénicamente en https://aim-companies.com/capta-wcreporting/

® Informe TODOS los individuos que el PTA pagd directamente por servicios; (adjunte paginas de detalles adicionales si sea necesario.)

e Esteinforme debe estar firmado por el Tesorero o Presidente de su PTA.

e Silos pagos totales de su PTA a los individuos sin su propia cobertura de compensacion para trabajadores es de $ 1,000 o menos, NO se adeuda ningln
e recargo. NO envie este informe ni ningun recargo adeudado a su consillio, distrito o el PTA del estado.

e Este formulario de informe debe completarse y enviado por correo no mas tarde que el 31 de enero.

iCompleta toda esta
informacion y recuerda firmar
Direccién de tu formulario!

Posicion

Fecha Nombre

(Tesorero o Presidente)

Telefono_( ) correo electronico Firma



mailto:capta@aim-companies.com
mailto:capta@aim-companies.com

