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	DEPARTAMENT OF ECONOMIC SECURITY
Administración para la Fuerza Laboral ( Programa de Seguro por Desempleo
RECLAMO INICIAL PARA SEGURO POR DESEMPLEO EN ARIZONA
	

	
	
	

	ESCRIBA SÓLO EN LETRA DE MOLDE
	NO LLENE LAS AREAS SOMBREADAS
	BA-CLMT INFO

	1. NÚM. DE SEG. SOC.
     
	 FORMCHECKBOX 

Verificado
	SOLO PARA USO OFICIAL
	DEPUTY NO.

     

	2. APELLIDO
     
	NOMBRE

     
	SEGUNDA INICIAL

    
	 FORMCHECKBOX 
 BE

	3. DIRECCIÓN (Núm., Calle, Apto., P.O. Box, Ciudad)
     
	ESTADO
AZ
	Código Postal
     
	RES FIPS

     

	4. DOMICILIO (Si es diferente de la dirección postal)
     
	ESTADO

AZ
	Código Postal

     
	SEX

     

	5. CORREO ELECTRÓNICO (Opcional)
     
	6. NÚM. DE TELÉFONO
     
	7. NÚM. DE TELÉFONO 2O (Opcional)
     
	RACE

     

	8. FECHA DE NACIMIENTO
	9. PROVEA UNA DESCRIPCIÓN BREVE DE SU PROFESIÓN PRINCIPAL
     
	ETHNICITY

     

	Mes
	Día
	Año
	
	

	     
	  
	    
	
	

	10. OTROS NOMBRES O NÚMEROS DE SEG. SOC. QUE USTED HAYA USADO DURANTE LOS ÚLTIMOS DOS (2) AÑOS
     
	COMMUTER

     

	11. ¿ES UD. VETERANO MILITAR DE LOS EE. UU.?
	LANGUAGE

     

	
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Otra condición de veterano elegible
	

	12. ¿CUÁL ERA EL GRADO MÁS ALTO QUE FINALIZÓ?
	
	BB-CLAIM INFO

	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 GED
 FORMCHECKBOX 
 Diploma de prepa
 FORMCHECKBOX 
 Vocacional
 FORMCHECKBOX 
 Diplomado
 FORMCHECKBOX 
 Bachillerato
 FORMCHECKBOX 
 Maestría
 FORMCHECKBOX 
 Doctorado
	     

	Grado
	
	
	

	13. LOS BENEFICIOS DE SEGURO POR DESEMPLEO SON IMPONIBLES. POR FAVOR, ELIJA UNA DE LAS 
SIGUIENTES OPCIONES:
	CLAIM TYPE

	 FORMCHECKBOX 
 No retenga impuestos
 FORMCHECKBOX 
 Retenga impuestos federales

 FORMCHECKBOX 
 Retenga ambos impuestos federales y estatales
	N     A     R

	 Sí
  No
	*Requiere acción adicional del diputado
	EFFECTIVE DATE

     

	  FORMCHECKBOX 

* FORMCHECKBOX 

	14.
¿Tiene Ud. ciudadanía de los Estados Unidos?
	

	  FORMCHECKBOX 

* FORMCHECKBOX 

	15.
Si no tiene ciudadanía, ¿tenía permiso legal para trabajar en los EE UU durante 
	FILE DATE

     

	
	
los últimos 18 meses? En caso afirmativo, Núm. de Permiso
	     
	

	  FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	16.
¿Tiene una discapacidad? (Esta información es opcional y sólo se usará para propósitos estadísticos.)
	LO
     

	* FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	17.
Durante los últimos 12 meses, ¿ha reclamado Ud. seguro por desempleo en algún estado?
	TYPE
     

	* FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	18.
Durante los últimos 18 meses, ¿ha estado Ud. en el servicio militar?
	DISABILITY DATE
     

	* FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	19.
Durante los últimos 18 meses, ¿ha trabajado Ud. en servicio civil federal?
	NON-SEP ISSUES
     

	* FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	20.
Durante los últimos 18 meses, ¿ha trabajado Ud. en algún otro estado?
	JS REQ
     

	* FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	21.
¿Ha recibido Ud. o recibirá de su empleador pago por vacación, días feriados días médicos no utilizados o por separación?
	ERI
     

	* FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	22.
¿Recibe o ha solicitado Ud. Beneficios por jubilación o algún otro tipo de beneficios de jubilación, pensión/anualidad? (Esto no aplica a los beneficios de Seguro Social).
	PHONE FILING
     

	* FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	23.
¿Ha declinado Ud. algún trabajo o recomendación de empleo desde que 
está desempleado(a)?
	CWC
     

	* FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	24.
Desde que está desempleado(a), ¿ha recibido pagos de Compensación para Trabajadores por alguna lesión o discapacidad relacionada con su trabajo?
	SUPP DD
     

	  FORMCHECKBOX 

   FORMCHECKBOX 

	25.
¿Tiene Ud. una obligación de pagar sustento para menores, o debe tales pagos atrasados?
	WAGE PEND
     


(Por favor, llene el reverso)

Vea el reverso para la declaración de EOE/ADA/LEP/GINA
	UB-105-FFS (10-16) - REVERSO

	26. SU ÚLTIMO EMPLEADOR ANTES DE PRESENTAR ESTE RECLAMO (Sin importar el estado, el tipo de trabajo o duración del trabajo)
	BC-EMPLOYER INFO

	
NOMBRE DE LA COMPAÑÍA
	EMPLOYER NO.

	
     
	     

	
DIRECCIÓN (Núm., Calle, Apto., Cajita Postal, Ciudad)


     
	ESTADO
AZ
	Código Postal
     
	SEND NOTICE

     

	27. ÚLTIMO DÍA DE TRABAJO ANTES DE PRESENTAR ESTE RECLAMO
	NÚM. DE TEL. DEL EMPLEADOR

     
	BP ERS

     

	Mes
	Día
	Año
	
	

	     
	  
	    
	
	

	   Sí
No
	

	      FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	28.
Después del empleador mencionado arriba, ¿ha trabajado Ud. para alguna otra persona?

	¿Por qué ya no trabaja para su ultimo empleador? (Marque [x] la casilla que corresponda y escriba la razón en el 
espacio dispuesto)

	(40)   FORMCHECKBOX 

	29.
Me suspendieron por falta de trabajo o reducción de personal.

	(10)   FORMCHECKBOX 

	30.
Yo renuncié porque:
	     

	
	
	     

	(20)   FORMCHECKBOX 

	31.
Me despidieron porque:
	     

	
	
	     

	(21)   FORMCHECKBOX 

	32.
Baja militar.

	(45)   FORMCHECKBOX 

	33. 
Todavía trabajo a tiempo parcial.

	(30)   FORMCHECKBOX 

	34.
Mi empleador y la(s) unión(es) están en disputa laboral. (Si esta casilla está marcada, el diputado llenará el formulario LD-003)

	35. ¿CUÁNTO TIEMPO TRABAJABA PARA SU ÚLTIMO EMPLEADOR?
	BD-INTERVENING EMP

	
     
	LOC CODE

     

	36. ¿PARA CUÁNTOS EMPLEADORES HA TRABAJADO DURANTE LOS ÚLTIMOS TRES AÑOS?
	ER ATT

	
     
	     

	37. CARÁCTER PRIVADO DE LA INFORMACIÓN Y CERTIFICACIÓN DEL RECLAMO
 (LEA, PERO NO FIRME HASTA QUE LE DIGAN)

	A.
LA LEY SOBRE EL CARÁCTER PRIVADO DE LA INFORMACIÓN
Para leer más acerca del Carácter Privado de la Información y de la Confidencialidad, vea “Un Guía a Los Beneficios del Seguro por Desempleo en Arizona” (PAU-007-M-S).

	B.
CERTIFICACIÓN
Certifico que no trabajo o sólo trabajo parte del tiempo o recibo ingresos reducidos. No busco beneficios bajo algún otro sistema federal ni estatal de seguro por desempleo. No he solicitado ni recibo asignación de subsistencia para entrenamiento de rehabilitación vocacional, ni tampoco asignación educativa de la Administración de Veteranos para los huérfanos de guerra. Además certifico que las declaraciones hechas aquí con el propósito de obtener seguro por desempleo bajo la Ley de Seguridad en Empleo de Arizona son ciertas y correctas según mi leal saber y entender.
YO SÉ QUE LA LEY PENALIZA LAS DECLARACIONES FALSAS RELACIONADS CON ESTE RECLAMO.

	38.
FIRMA DEL RECLAMANTE
	39.
APELLIDO DEL DIPUTADO


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, 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. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el gerente de su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English at the local office.
