SOLICITUD DE EXENCION DE SOBREPAGO

Formulario estatal 57026 (R2 / 11-22)
DEPARTAMENTO DE DESARROLLO DE LA FUERZA LABORAL DE INDIANA

De acuerdo con IC 22-4-13-1, el estado debe efectuar el cobro de fondos de las personas que reciben un sobrepago de beneficios. Sin embargo, IC
22-4-13-1(i) establece que la responsabilidad por el reembolso de los beneficios pagados a una persona, que no sea una persona empleada por un
empleador reembolsable, por cualquier semana, puede eximirse a solicitud de la persona si se cumplen los siguientes criterios:
1. los beneficios fueron recibidos por la persona sin culpa de esta;
2. los beneficios fueron el resultado de los pagos realizados:

a. durante la tramitacion de una apelacion ante un juez de derecho administrativo o la junta de revision en virtud de IC 22-4-17 en virtud de la cual se

determina que la persona no es elegible para los beneficios; O

b. por un error del empleador o del departamento; Y

3. el reembolso causaria dificultades econémicas a la persona.

El proceso de exencién no incluye la reevaluacion de ningun problema relacionado con los beneficios de desempleo pagados en exceso. El propdsito del
proceso de exencioén es evaluar la elegibilidad del reclamante para la exencion del sobrepago de acuerdo con los criterios definidos anteriormente.

Complete este formulario y devuélvalo al departamento en cualquier momento después de que se emita el aviso de sobrepago bruto, o si se apela la
determinacion subyacente, en cualquier momento después de la fecha de la decision final. No se consideraran las solicitudes de exencién presentadas
durante una apelacién pendiente de la determinacién subyacente.

Para ser consideradas, las solicitudes de exencién deben ser legibles, completas e incluir toda la documentacién requerida al momento de la
presentacion, y las personas que solicitan la exencién deben haber verificado su identidad. Si no completa este formulario en su totalidad y proporciona la
documentacion de respaldo, cuando se le solicite, esto puede dar como resultado una decision que deniegue la solicitud de exencién.

(Si es necesario, se pueden adjuntar hojas de papel adicionales a este formulario).

DWD evaluara la solicitud de exencién y emitira una determinacién. A discrecion del Departamento, se puede realizar una investigacién con el fin de
determinar los hechos adicionales.

Para obtener mas informacién sobre el programa de exencién, consulte la Politica DWD 2020-04.

Nombre Ultimos 4 digitos del Ntimero de seguro social

XXX-XX- [ ][]

Direccién (nimero y calle, ciudad, estado y cédigo postal)

Numero de teléfono Estado civil Fecha de nacimiento (dia, mes, afio)

Direccion de correo electronico

DECLARACION DE DIFICULTAD ECONOMICA

1. Miembros de la familia/hogar del reclamante
Enumere todas las personas que viven en su hogar y su relacién con usted.

¢Depende esta persona
Nombre Edad Relacion financieramente de usted para su
apoyo y sustento?
[ si [ No
[Jsi [J No
[1si [0 No
[ si [ No
[ si [] No
[dsi [INo
[Jsi [J No
[dsi [INo
[1si [No
[1si [No
2. Informacién de empleo del reclamante
¢ Recibe actualmente beneficios de desempleo? | [ si ] No | En caso afirmativo: ;Cual es su beneficio semanal?  $
Nombre del empleador (Escribe "autbnomo” si trabaja por su cuenta) Horas trabajadas por Fecha de contratacion mas
semana reciente (dia, mes, afio)
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3. Fecha de contratacion mas reciente

Asegtrese de mostrar los montos MENSUALES a continuacion. Si se le paga en forma semanal, multiplique por 4,33 (4 1/3) para calcular el pago mensual. Si se paga cada dos
(2) semanas, multiplique por 2,166 (2 1/6). Ingrese los montos BRUTOS mensuales a continuacion. NO incluya beneficios de desempleo en esta seccion.

Si los ingresos provienen del trabajo por cuenta propia, incluya el reembolso de gastos o pagos en especie que reduzcan los gastos de vida personales y excluyan los gastos
comerciales ordinarios y necesarios, sin incluir los gastos de depreciacion, los créditos de inversion y las pérdidas comerciales). Si el reclamante trabaja por cuenta propia,

debe proporcionar documentacion de _ingresos de respaldo.

Ingresos del empleo y otros del
ingresos del hogar

Ingresos (excluyendo prestaciones
por desempleo)

Suyos

De su conyuge/pareja

Otros miembros del hogar

Pago en BRUTO $

Beneficios del seguro social(incluye SSDI)

Pension(es) (VA, militar, servicio civil,
ferrocarril, etc.)

Compensacioén de trabajadores

Ingresos por alquiler (menos
gastos ordinarios/necesarios)

Pension alimenticia

Otros ingresos (especifique la fuente)

Totales| $

Ingreso total mensual de la familia/hogar
(agregue 3 bloques en total arriba)

4. Asistencia familiar/doméstica del reclamante

Asegtrese de mostrar los montos mensuales a continuacion, segun corresponda.
(Si la asistencia recibida es una suma global o anual, indiquelo como tal en el area "Comentarios” de esta seccio6n).

Beneficios de SNAP (cupones de alimentos, EBT)

$

Asistencia general (incluido SSI)

Asistencia de alquiler/hipoteca (seccion 8, etc.)

Asistencia de calefaccion

Manutencion de los hijos

Asistencia temporal para familias necesitadas (TANF)

Otra asistencia (especifique la fuente).

PP | P | P | A | AP

Comentarios

5A. Activos del reclamante: Cuentas

Indique cualquier cuenta y saldo de cuenta para usted.

Tipo de activo

Saldo(s) actual(es) o valor

Cuenta de ahorros (banco, ahorro y préstamo, cooperativa de crédito) $
Cuenta de cheques $
Certificados de depésito (CD) $
Cuenta de retiro individual (IRA) o similar (401K, etc.) $
Fondos de inversion $
Bonos, acciones $
Fondo fiduciario $
Otro (explique) $
Totales:| $
5B. Activos del reclamante: Bienes raices
¢ Es propietario o alquila su casa? | [0 Alquiler [ Hogar | Si es duefio de su casa: ;Qué es el saldo hipotecario?  $

Si es duerio de algun bien inmueble (edificios o terrenos) DISTINTO de donde vive, enumere a continuacion.

Descripcion Valor de mercado

Saldo(s) del préstamo (si hubiera)

Uso
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5C. Activos del reclamante: Vehiculos/articulos recreativos

Si posee un automévil, camioneta, camién, casa rodante/caravana, motocicleta, vehiculo todo terreno, motonieve, bote o cualquier otro articulo recreativo similar, enumere a continuacion.

Tipo Fecha de compra
(barco, coche, etc.) (dia, mes, afio)

Saldo(s) del préstamo

Ano/marca /modelo Valor presente (si hubiera)

6A. Gastos: Tarjetas de crédito y préstamos personales

Si tiene algun saldo de tarjeta de crédito o préstamo personal, indique el saldo del préstamo y el monto del pago MENSUAL a continuacion. NO incluya informacién sobre préstamos
para automoviles o hipotecas que ya se hayan incluido, ya que esta informacion se incluye en otra parte.
NO enumere los gastos comerciales ordinarios y necesarios que ya se han incluido en la seccion 3, asi como los gastos de depreciacion, créditos de inversién y pérdidas comerciales.

Saldo(s) de tarjeta de Pago mensual del Pago mensual de otros
Acreedor - . Su pago mensual P X A
crédito/préstamo cényuge/pareja miembros del hogar
Totales:| $ $ $
Pagos mensuales totales de tarjeta de crédito/préstamo $
(Agregue 3 bloques en total arriba):

6B. Gastos: Gastos familiares/del hogar del reclamante

Asegurese de mostrar los montos MENSUALES a continuacién. Si el gasto se paga en forma semanal, multiplique por 4,33 (4 1/3) para calcular el pago mensual.

Si el gasto se paga cada dos (2) semanas, multiplique por 2,166 (2 1/6). NO incluya un gasto que se retenga de los ingresos (como deducciones de némina para el impuesto
sobre la renta o el Seguro social). NO incluya una cantidad que ya haya sido pagada por asistencia. (Por ejemplo: Si los gastos de alimentos son de $500,00 por mes y la
asistencia de cupones para alimentos proporciona $300,00 de esos gastos mensuales, la cantidad que se indicaré a continuacién seria de $200,00). NO enumere los gastos
comerciales ordinarios y necesarios que ya se han incluido en la seccién 3, asi como los gastos de depreciacion, créditos de inversion y pérdidas comerciales.

Tipo de gasto Suyos De su cényuge/pareja Otros miembros del hogar

O Alquiler (] Hipoteca

Alimentos

Impuestos a la propiedad

Seguro de hogar/apartamento

Calefaccion (fuente primaria)

Otro combustible para calefaccién/cocina

Agua y alcantarillado

Teléfono

Electricidad

Pago(s) de automovil

Seguro de automovil

Gasolina para vehiculo(s)

Seguro de salud

Otro seguro
(Vida, incendio, cualquier otra péliza de accidentes o de responsabilidad civil)

Internet

Entretenimiento

Pension alimenticia

Manutencioén de los hijos

Otro apoyo a cualquier persona que dependa de
usted, pero que NO viva con usted.

Otro (explique)

Totales:| $ $ $

Gastos totales mensuales de la familia/hogar
(agregue 3 bloques en total arriba)
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7. Informacion adicional

Proporcione cualquier informacién adicional que le gustaria que DWD considere en este asunto, como dificultades o circunstancias personales, e incluya por qué cree que el

sobrepago no fue su culpa.

Proporcione cualquier otra informacién que le gustaria que DWD considere sobre este asunto en hojas de papel adicionales adjuntas a este formulario. E/ Departamento
tiene las siguientes opciones sobre la base de la informacién suministrada: (1) aprobar la renuncia a la recuperacion de la cantidad restante pagada erroneamente, (2) aprobar
la renuncia a una parte especifica de la cantidad restante pagada erréneamente, y el saldo no renunciado se cobraré de acuerdo con los procedimientos de cobranza estandar
del Departamento de Desarrollo de la Fuerza Laboral, o (3) denegar la renuncia a la recuperacion de la cantidad total y exigir el reembolso a través de los procedimientos de
cobro estandar del Departamento de Desarrollo de la Fuerza Laboral.

Por la presente certifico que la informacion que proporcioné en este formulario es una divulgacion y declaracion verdadera, precisa 'y
completa de los hechos materiales relacionados con mi solicitud de exencion de un sobrepago de beneficios de desempleo. Esta certificacion
se basa en mi conocimiento y creencia personal.

Firma del reclamante

Fecha (dia, mes, afio)

Nombre impreso del reclamante

Envie por correo o fax esta solicitud a la siguiente direccion:
Indiana Department of Workforce Development
10 N. Senate Ave
Indianapolis, IN 46204
FAX: (317) 633-7206
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