	UB-092-A-FFS (11-15)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Unemployment Insurance/Seguro por Desempleo ( Benefit Payment Control ( 918B-1
PO Box 6123 ( Phoenix, AZ 85005
Teléfono: (602) 364-4300
Fax: (602) 364-1210, (520) 770-3357, (928) 726-0646
	


DECLARACIÓN FINANCIERA CONFIDENCIAL

Por favor llene las dos caras de este documento.

	NOMBRE DEL RECLAMANTE 
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	NÚM. DE SEG. SOC. (Requerido para verificar la información)
	NÚMERO DE  LA LICENCIA DE CONDUCIR 

	     
	     

	NOMBRE DE LA ESPOSA O PAREJA 
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     

	NÚM. DE SEG. SOC. (Requerido para verificar la información)
	NÚMERO DE  LA LICENCIA DE CONDUCIR

	     
	     

	DOMICILIO (Núm., calle, apartamento., casilla postal, ciudad, estado, C. P.)

	     

	DIRECCIÓN POSTAL (Núm., calle, apartamento., casilla postal, ciudad, estado, C. P.) (Si es diferente al indicado arriba)

	     

	NÚM. DE TELÉFONO DE SU DOMICILIO
(Incluya el código del área)
	NÚM. DE TELÉFONO CELULAR
(Incluya el código del área)
	NÚM. DE TELÉFONO DEL TRABAJO
(Incluya el código del área)

	     
	     
	     

	Yo solicito una exención de la recuperación 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

	     
	     
	     

	NOMBRE
	PARENTESCO
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     
	     

	NOMBRE
	PARENTESCO
	FECHA DE NACIMIENTO

	     
	     
	     

	Liste todas las fuentes de ingresos gananciales  (salarios, autónomo, etc.):

	NOMBRE DEL TRABAJADOR
	NOMBRE DEL EMPLEADOR (Compañía)

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR (Núm., Calle, Casilla Postal, Ciudad, Estado, Código Postal)
	NÚM. DE TELÉFONO
	CANTIDAD BRUTA MENSUAL

	     
	     
	     

	NOMBRE DEL TRABAJADOR
	NOMBRE DEL EMPLEADOR (Compañía)

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR (Núm., calle, casilla postal, ciudad, estado, C.P.)
	NÚM. DE TELÉFONO
	CANTIDAD BRUTA MENSUAL

	     
	     
	     

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

	Liste todas las fuentes de ingresos no ganados (Seguro Social/beneficio de SSI, jubilación ferroviaria, sustento para menores, pensión alimenticia, beneficios de los veteranos, asistencia pública, HUD, BIA, donaciones, etc.):

	NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBE LOS BENEFICIOS
	TIPO DE INGRESO QUE RECIBE
	CANTIDAD MENSUAL QUE RECIBE

	     
	     
	$      

	     
	     
	$      

	     
	     
	$      

	Liste todos sus gastos mensuales:  Usted:
 FORMCHECKBOX 
 Es propietario/a
 FORMCHECKBOX 
 Alquila

	NOMBRE DEL ACREEDOR HIPOTECARIO O DEL PROPIETARIO
	DIRECCIÓN DEL ACREEDOR HIPOTECARIO O DEL PROPIETARIO (Núm., calle, casilla postal, ciudad, estado, C.P.)

	     
	     

	CANTIDAD MENSUAL DEL ALQUILER O DE LA HIPOTECA
	SI USTED ES EL PROPIETARIO, CUÁL ES LA PLUSVALÍA

	$     
	$      

	MENSUALIDAD DE LOS SERVICIOS
(Electricidad, gas, desagüe, basura, teléfono)
	PAGOS RELACIONADOS A LA SALUD
(Medicamentos, seguro, primas, etc.)
	GASTOS ALIMENTARIOS MENSUALES 

	$     
	$      
	$      

	OTROS GASTOS (especifique)

	$      

	Liste todos los otros pagos mensuales (compañía financiera, tiendas por departamentos, tarjetas de crédito, etc.) (cont. al reverso):

	NOMBRE DE LA COMPAÑÍA
	DIRECCIÓN DE LA COMPAÑÍA (Núm., Calle, Casilla Postal, Ciudad, Estado, Código Postal)

	     
	     

	BALANCE ORIGINAL 
	BALANCE QUE SE ADEUDA
	PAGOS MENSUALES

	$      
	$      
	$      


Vea el reverso para las declaraciones de EOE/ADA/LEP/GINA.
UB-092-A-FFS (11-15) Reverso
	Continuación de otros pagos mensuales:

	NOMBRE DE LA COMPAÑÍA
	DIRECCIÓN DE LA COMPAÑÍA (Núm., Calle, Casilla Postal, Ciudad, Estado, C. P.)

	     
	     

	BALANCE ORIGINAL 
	BALANCE QUE SE ADEUDA
	PAGO MENSUAL

	$      
	$      
	$      

	Liste todas las cuentas bancarias:

	NOMBRE DEL BANCO O DE LA INSTITUCIÓN FINANCIERA
	DIRECCIÓN DEL BANCO O DE LA INSTITUCIÓN FINANCIERA 
(Núm., calle, casilla postal, ciudad, estado, C.P.)

	     
	     

	TIPO DE CUENTA
	NÚMERO DE CUENTA
	VALOR DE CUENTA

	 FORMCHECKBOX 
 Corriente 
 FORMCHECKBOX 
 Ahorros
 FORMCHECKBOX 
 Cert. de Depósitos 
 FORMCHECKBOX 
 Otro :     
	     
	$      

	NOMBRE DEL BANCO O DE LA INSTITUCIÓN FINANCIERA  
	DIRECCIÓN DEL BANCO O DE LA INSTITUCIÓN FINANCIERA
(Núm., calle, casilla postal, ciudad, estado, C.P.)

	     
	     

	TIPO DE CUENTA
	NÚMERO DE CUENTA
	VALOR DE CUENTA

	 FORMCHECKBOX 
 Corriente 
 FORMCHECKBOX 
 Ahorros
 FORMCHECKBOX 
 Cert. de Depósitos 
 FORMCHECKBOX 
 Otro :     
	     
	$      

	Liste todos los vehículos, embarcaciones y vehículos recreacionales:

	MARCA Y MODELO 
	AÑO

	     
	     

	PLACA # 
	VALOR
	PAGO MENSUAL
	CANTIDAD QUE SE ADEUDA

	     
	 $      
	$      
	$      

	MARCA Y MODELO 
	AÑO

	     
	     

	PLACA # 
	VALOR
	PAGO MENSUAL
	CANTIDAD QUE SE ADEUDA

	     
	$      
	$      
	$      

	MARCA Y MODELO 
	AÑO

	     
	     

	PLACA # 
	VALOR
	PAGO MENSUAL
	CANTIDAD QUE SE ADEUDA

	     
	$      
	$      
	$      

	Otros activos:

	OTROS BIENES RAÍCES
	VALOR ESTIMADO 
	DESCRIPCIÓN (Lugar, número de info, etc.)

	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
	$      
	     

	ACCIONES O BONOS 
	VALOR ESTIMADO
	DESCRIPCIÓN (Lugar, número de info, etc.)

	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
	$      
	     

	OTRO
	VALOR ESTIMADO
	DESCRIPCIÓN (Lugar, número de  info, etc.)

	     
	$      
	     

	¿ALGUNA VEZ SE HA DECLARADO EN BANCARROTA?
	NÚMERO DEL CASO
	FECHA QUE PRESENTO LA SOLICITUD DE BANCARROTA

	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	     

	Comentarios Adicionales:      


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

	
	      

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

	
	      


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 el 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. Servicios y ayudantes auxilios para personas con discapacidades están disponibles a petición. 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 a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. Available in English on-line or at the local office.
