Arkansas

Scholarship Lottery

FORMULARIO DE RECLAMO PARA GANADORES DE LA ARKANSAS SCHOLARSHIP LOTTERY

RECLAMOS MAYORES A $500 DEBEN INCLUIR UN
FORMULARIO DE RECLAMO COMPLETADO Y UNA COPIA
DE UNA IDENTIFICACION VALIDA, COMO: licencia de
conducir, pasaporte de EE. UU., pasaporte emitido
por un gobierno extranjero, identificacion de las
Fuerzas Armadas de EE. UU., identificacion de la
Oficina de Ciudadania y Servicios de Inmigracion de
EE. UU. o cualquier otro documento autorizado para
notarizacion en Arkansas.

LOS PREMIOS DE $500 0 MENOS se pueden
reclamar directamente en cualquier tienda o
vendedor autorizado de la Arkansas Scholarship
Lottery (ASL, por sus siglas en inglés).

LOS PREMIOS MENORES A $1,000,000 se pueden
cobrar en el Centro de Reclamaciones en
Little Rock o por correo.

Para solicitar tu premio por correo:

1. Llena el formulario por completo.

2. Firmay pon la fecha en el formulario.

3. Firmay adjunta el(los) boleto(s) ganador(es)
al formulario.

4. Incluye una copia de tu identificacion valida.

Envia por correo a la siguiente direccién:
Arkansas Scholarship Lottery

P.O. Box 3838

Little Rock, AR 72203

El asume toda

bilidad al enviar boletos por correo.

LOS PREMIOS DE $1,000,000 0 MAS deben
reclamarse en persona en:
Arkansas Scholarship Lottery Claim Center
1st Floor-Union Plaza Building
124 W. Capitol Avenue
Little Rock, AR 72201

El Centro de Reclamaciones estéa abierto de 8:00
a.m. a 4:30 p.m., de lunes a viernes, excepto
feriados estatales. Recomendamos llegar antes de
las 4:15 p.m. Los premios de juegos en linea deben
reclamarse dentro de los 180 dias posteriores al
sorteo ganador. Los premios de juegos instantaneos
deben reclamarse dentro de los 90 dias posteriores
al ultimo dia de venta de boletos para ese juego.

PARA MAS INFORMACION, LLAMA AL 501-683-2060.

iFELICIDADES, HAS GANADO! POR FAVOR COMPLETA Y DEVUELVE ESTE FORMULARIO PARA RECIBIR TU PREMIO.

Los premios estan sujetos a impuestos federales y estatales, y a deducciones por deudas segtin lo establecido en la Ley de la Arkansas Scholarship Lottery.
Presentar un boleto falso, alterado o robado, o presentar un reclamo con informacioén falsa es una violacion de la ley de Arkansas.

La informacion del ganador puede ser divulgada bajo la Ley de Libertad de Informacion de Arkansas (FOIA, por sus siglas en inglés). Al cobrar tu pago o premio
de ASL otorgas a ASL, sus agentes, funcionarios, empleados y representantes el derecho de usar, publicar (en medios impresos o en Internet) y reproducir su
nombre, imagen fisica, fotografias, retratos, declaraciones, clips de audio y video o filmaciones para comunicados de prensa, publicidad y promocién de ASL.

1.NOMBRE [ ] SR. [ ]| SRA./SRTA.

2. DIRECCION POSTAL

3. CIUDAD 4. ESTADO 5. CONDADO 6. CODIGO POSTAL
MES DIA ANO
7.TELEFONO CASA TRABAJO 8. FECHA DE NACIMIENTO |:| |:|/|:| |:|/|:| |:| |:| |:|

9. ESTATUS FISCAL |:| CIUDADANO O RESIDENTE LEGAL DE EE. UU.
(Marca una casilla)

[] NO CIUDADANO, NO RESIDENTE

10. NUOMERO DE SEGURO SOCIAL |:| |:| |:| —|:| |:|_ |:| |:| |:| |:|

[]INDIVIDUAL

Indica tu pais de ciudadania. No es necesario ser ciudadano de EE. UU. para
reclamar un premio. Sin embargo, debes indicar tu estatus para fines fiscales.

11. PAIS DE CIUDADANIA

DEBE MARCAR “Si” 0 “NO” A LO SIGUIENTE:
¢Trabajas o eres dueno/copropietario de una tienda que vende boletos de la
Arkansas Scholarship Lottery?

] No

NOMBRE DEL NEGOCIO

12. TIPO DE RECLAMANTE

(Marca una casilla)

[] GRUPO

Al firmar este formulario, declaro que tengo al menos 18 anos de edad. B
Ademas, declaro que soy elegible para reclamar un premio de loteria D Sl
segln las leyes y reglamentos que rigen a la Arkansas Scholarship
Lottery, y bajo pena de perjurio, afirmo que toda la informacion

Si marcaste “Si”, completa lo siguiente:

proporcionada en este formulario es verdadera y precisa. También CIUDAD

declaro que no soy empleado de ASL ni miembro de la familia inmediata

de un empleado de ASL que viva en el mismo hogar. CALLE

FIRMA DEL RECLAMANTE FECHA

NUMERO DE RECLAMO PROPORCIONADO POR
ARKANSAS SCHOLARSHIP LOTTERY

[] ENLINEA [ ]INSTANTANEO
[] ENLINEA [ ]INSTANTANEO
[] ENLINEA []INSTANTANEO
TIPODEID

MONTO DEL PREMIO

FIRMA AUTORIZADA

NUMERO DE ID FECHA

NOMBRE DEL FUNCIONARIO (en letra de imprenta)
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