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1040_8 R (S P) Department of the Treasury-Internal Revenue Service (99)
Declaracién de Impues}os delos Estadqs Unidos 20 20 OMB No. | S6io para Uso del IRS - No escriba ni engrape en
para Personas de 65 Afios de Edad o Mas 1545-0074 este espacio.

Formular

Estado [] Soltero [] Casado que presenta  [] Casado que presentauna [] cabezade [] Viudo que retne
Civil una declaracion conjunta declaracion por separado (MFS)  familia (HOH) los requisitos (QW)

Marque solo Si marco el recuadro MFS, anote el nombre de su cényuge. Si marcé el recuadro HOH o QW, anote el nombre del hijo si la

un recuadro. - o )
persona calificada es un hijo pero no su dependiente »
Su primer nombre e inicial de su segundo nombre Apellido Su ndmero de Seguro Social
Si es una declaracion conjunta, primer nombre e inicial | Apellido Numero de Seguro Social de su
del segundo nombre de su cényuge cényuge
Direccion postal (nimero y calle). Si tiene apartado postal, vea las instrucciones. NGm. de apt. | Campafia Electoral Presidencial
Marque aqui si usted, o su
Ciudad, pueblo u oficina de correos. Si es una direccion extranjera, también Estado Codigo postal (zIP)| CONyuge si es una declaracion
complete los espacios a continuacion. conjunta, desea aportar $3 a este
fondo. El marcar un recuadro a
Nombre del pais extranjero Provincia/estado/condado extranjero Cadigo postal continuacion no afectara su
extranjero impuesto ni su reembolso.
|:| Usted |:| Conyuge

¢ En cualquier momento durante 2020, usted recibid, vendid, envié, intercambio6 o de otra
manera adquirié algun interés financiero en alguna moneda virtual? . . ... ......... > []si [ No

Deduccién Alguien puede reclamar a: [J Usted como dependiente [J Su cényuge como dependiente
Estandar Conyuge detalla las deducciones en una declaracion separada o usted era extranjero con

doble residencia
Usted: [] Nacié antes del 2 de enero de 1956 [] Es ciego

Edad/Ceguera Coényuge:[] Naci6 antes del 2 de enero de 1956 [] Es ciego
Dependientes (vea las instrucciones): (2) Ntimero de Efgf;ﬁg;n 4) ’si .califi.ca pa.ra el (vea !a§ instrucciones):
Si son méas (1) Primer nombre Apellido Seguro Social con usted Crecrjjlt; trzlijtz)tgano Cl;jeedplté)ng%rn(t)érsos
de cuatro
dependientes, |:| D
vea las
instrucciones D D
Yy marque |:| |:|
aqui > [] 0 0

1 Salarios, sueldos, propinas, etcétera. Adjunte su(s) Formulario(s) W-2. . 1

_ 2a Interés exento de

Adjunte el . ; .
Anexo B si impuesto . ....... 2a b Interés tributable . . .. [2b
esrequerido. 35 pjvidendos calificados | 3a b Dividendos ordinarios. | 3b

4a Distribuciones de un IRA | 4a b Cantidad tributable . . 4b

5a Pensionesy anualidades | 5a b Cantidad tributable .. |5b

6a Beneficios del Seguro

Social .......... 6a b Cantidad tributable . . 6b
7 Ganancia o (pérdida) de capital. Adjunte el Anexo D si es requerido. Si
no es requerido, marque aqui . . . . ... » ]| 7

8 Otros ingresos de la linea 9 del Anexo 1 (Formulario 1040(SP)). . . . . ..
9 Sume las lineas 1, 2b, 3b, 4b, 5b, 6b, 7y 8. Este es su ingreso total » 9

10 Ajustes al ingreso:

a Provenientes de la linea 22 del Anexo 1 (Formulario 1040(SP)) . 10a
b Donaciones caritativas si usted toma la deduccion
estandar. Vealasinst . ................... 10b
c Sume las lineas 10ay 10b. Este es su total de ajustes al ingreso. . » [10c
11 Reste lalinea 10c de la linea 9. Este es su ingreso bruto ajustada . » |11
Para el Aviso sobre la Divulgacioén, la Ley de Confidencialidad de Informaci6n y EEA Form 1040-SR(SP) (2020)

laLey de Reduccién de Tramites, vea las instrucciones por separado.



