UB-092-A -FFS (03-18) - Pagina 1 ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Seguro por Desempleo
Benefit Payment Control Unit - Mail Drop 5893
PO Box 6123, Phoenix, AZ 85005
Teléfono: (602) 364-4300 Fax: (602) 364-1210, (520) 770-3357, (928) 726-0646

DECLARACION FINANCIERA CONFIDENCIAL

Nombre Fecha de nacimiento
Numero de Seguro Social Numero de la licencia de conducir
(Requerido para verificar la informacién)

Nombre de la pareja / conyuge Fecha de nacimiento
Numero de Seguro Social Numero de la licencia de conducir

(Requerido para verificar la informacion)

Domicilio (Nam., calle, apartamento, casilla postal)
Ciudad Estado Cddigo Postal

Direccién Postal (Num., calle, apartamento, casilla postal)
(Si es diferente al indicado arriba)

Ciudad Estado Cddigo Postal
Numero de teléfono de domicilio Numero de teléfono celular Numero de teléfono del trabajo

Yo solicito una exencién de la recuperacion del sobrepago de los beneficios de seguro por desempleo porque:

LISTE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR, INCLUYENDO EL PARENTESCO Y LA FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO

LISTE TODAS LAS FUENTES DE INGRESOS GANANCIALES (salarios, auténomo, etc):

Nombre del trabajador Cantidad Bruta Mensual $

Nombre del empleador (Compariia)

Direccién del empleador (Num., calle, casilla postal)

Ciudad Estado Cadigo Postal Numero de teléfono

Nombre del trabajador Cantidad Bruta Mensual $

Nombre del empleador (Compariia)

Direccién del empleador (Num., calle, casilla postal)

Ciudad Estado Cadigo Postal Numero de teléfono

Si no esta trabajando, especifique los salarios devengados cuando estaba trabajando: $ por

LISTE TODAS LAS FUENTES DE INGRESOS NO GANADOS (Seguro Social/beneficio de SSI, jubilacién ferroviaria, sustento

para menores, pension alimenticia, beneficios de los veteranos, asistencia publica, HUD, BIA, donaciones, eftc):
NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBE LOS BENEFICIOS: TIPO DE INGRESO QUE RECIBE CANTIDAD MENSUAL QUE RECIBE
$
$
$

Vea la pagina 3 para las declaraciones de EOE/ADA/LEP/GINA
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LISTE TODOS SUS GASTOS MENSUALES:

Usted: O Es propietario/a O Alquila Nombre del acreedor hipotecario / propietario:

Direccién del acreedor hipotecario / propietario (Num., calle, casilla postal)

Ciudad Estado___ Cddigo Postal
Cantidad mensual del alquiler o de la hipoteca: $ __ Si usted es el propietario, cual es la plusvalia: $
Mensualidad de los servicios: $ Pagos relacionados a la salud: $

(Electricidad, gas, desaglie, basura, teléfono) (Medicamentos, seguro, primas, etc)

Gastos alimentarios mensuales: $ Otros gastos: $ Especifique:

LISTE TODOS LOS OTROS PAGOS MENSUALES (compainia financiera, tiendas por departamentos, tarjetas de crédito, etc.):

Nombre de la compaiiia

Direccion de la compafia (Num., calle, casilla postal)

Ciudad Estado Cadigo Postal

Balance original: $ Balance que se adeuda: $ Pagos mensuales: $

Nombre de la compaiiia

Direccion de la compafiia (Num., calle, casilla postal)

Ciudad Estado Cadigo Postal

Balance original: $ Balance que se adeuda: $ Pagos mensuales: $

LISTE TODAS LAS CUENTAS BANCARIAS:

Nombre del banco o de la institucion financiera

Direccion del banco o de la institucion financiera (Num., calle)

Ciudad Estado Cadigo Postal
Tipo de cuenta: Corriente Ahorros Certificado de Depdsitos Otro:
Numero de cuenta: Valor de cuenta: $

Nombre del banco o de la institucion financiera

Direccion del banco o de la institucion financiera (Num., calle)

Ciudad Estado Cadigo Postal
Tipo de cuenta: Corriente Ahorros Certificado de Depdsitos Otro:
Numero de cuenta: Valor de cuenta: $

LISTE TODOS LOS VEHICULOS, EMBARCACIONES Y VEHICULOS RECREACIONALES:

Marca y modelo ARo Numero de placa
Valor: $ Pago mensual: $ Cantidad que se adeuda: $
Marca y modelo Ano Numero de placa
Valor: $ Pago mensual: $ Cantidad que se adeuda: $
Marca y modelo ARo Numero de placa
Valor: $ Pago mensual: $ Cantidad que se adeuda: $
Marca y modelo Ano Numero de placa

Valor: $ Pago mensual: $ Cantidad que se adeuda: $
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OTROS ACTIVOS:

Oftros bienes raices: O Si O No Valor estimado: $
Descripcién (Lugar, nimero de info, etc.)
Acciones o bonos: O Si O No Valor estimado: $

Descripcién (Lugar, nimero de info, etc.)

Otro: Valor estimado: $

Descripcion (Lugar, nimero de info, etc.)

¢Alguna vez se ha declarado en bancarrota? O Si O No

Numero del caso: Fecha que presento la solicitud de bancarrota:

COMENTARIOS ADICIONALES:
____________________________________________________________________________________________________________________|

Yo juro bajo pena de cometer perjurio, que las declaraciones aqui hechas acerca de mis ingresos, bienes, propiedad y
toda otra informacién que haya dado al DES que se refiere a mi situacion financiera, es verdadera a mi leal saber y que no
oculto ninguna informacion.

FIRMA FECHA

FIRMA DEL REPRESENTANTE
DEL DEPARTAMENTO FECHA
(Necesaria si se llena en una oficina local)

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢« Bajo los Titulos VI y VIl de la Ley de los Derechos Civiles
de 1964 (Titulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés),
Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975 y el Titulo Il de la Ley
contra la Discriminacion por Informacidon Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohibe la
discriminacion en la admision, programas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color, religion, 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. Servicios y ayudantes auxiliares
para personas con discapacidades estan disponibles a peticion. Para obtener este documento en otro formato u obtener
informacion adicional sobre esta politica, comuniquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. « Ayuda gratuita
con traducciones relacionadas a los servicios del DES esta disponible a solicitud del cliente. « Available in English on-line
or at the local office.
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