Reset Form

SOLICITUD DE EXENCION POR SOBREPAGO
Formulario del Estado 57026 (9-20)
El Departamento de Desarrollo de la Fuerza Laboral Indiana

De acuerdo con IC 22-4-13-1, se requiere que el estado cobre fondos a las personas que reciban un pago excesivo 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 la persona empleada por un
empleador reembolsable, durante cualquier semana puede ser eximida si la persona lo esta pidiendo y si cumplen con los siguientes criterios:
1. los beneficios fueron recibidos por el individuo sin culpa del individuo;
2. los beneficios fueron el resultado de los pagos realizados:
a.  durante la tramitacion de una apelacion ante un juez de derecho administrativo o bajo IC 22-4-17 y se determina que la persona no es
elegible para los beneficios; O
b. debido a un error del empleador o del departamento; Y
3. el reembolso causaria dificultades econémicas al individuo.

El proceso de exencion no incluye devolver a examinar ningtin problema relacionada con los sobrepagos de beneficios de desempleo. El propdsito del
proceso de exencion es de evaluar la elegibilidad del reclamante para una exencion de sobrepago de acuerdo con los criterios definidos anteriormente.

Complete este formulario y devuélvalo al departamento cuando reciba el aviso de un sobrepago, o si esta en apelacion de la determinacion subyacente, o
en cualquier momento después de la fecha de la decision final. Las solicitudes de exencion enviadas durante una apelacion pendiente de la determinacion
subyacente no seran consideradas

Para ser considerado, las solicitudes de exencion deben ser legibles, estar completas e incluir toda la documentacion requerida al momento de presentar el
formulario. Si no llena este formulario completo y entrega la documentacion requerida, cuando se solicite, puede resultar en una decision de solicitud de
exencion rechazada. (Se pueden adjuntar hojas adicionales a este formulario si es necesario.)

DWD evaluara la solicitud de exencion y emitira una determinacion. A la discrecion del Departamento, se puede realizar una investigacion con el
proposito de encontrar hechos adicionales.

Para obtener mas informacion sobre el programa de exencidn, consulte la Poliza de DWD 2020-04.

INFORMACION INDENTIFICADA

Nombre Ultimos 4 niimeros de Seguro social

XXX-XX-

Direccion (numero y calle, ciudad, estado, y cédigo postal)

Numero de Teléfono Estado Civil Fecha de Nacimiento (mes, dia, afio)

DECLARACION DE DIFFICULATADES ECONOMICA
1. Miembros de la familia del reclamante
Lista todas las personas que viven en su hogar y la relacion de ellos con usted.

Esta persona depende

Nombre Edad Relacion economicamente de usted

para su apoyo y sustento?
[1si [1No
[]1si [1No
[]1si [1No
[]1si [1No
[1si [1No
[1si [1No
[1si [1No
[1si [1No
[1si [1No
[1si [1No

2. Informacién laboral del reclamante ;Recibe ahora beneficios del departamento de desempleo? [ ]Si [ No

Si la respuesta es "Si": ;Cual es su beneficio semanal? $ Si esta empleado, ingrese la siguiente informacion de empleo.
Nombre del Empleado Horas trabajadas Fecha de contratacion
(Escriba "por cuenta propia” si trabaja por su cuenta propia.) por semana mas reciente (mes, dia, aiio)
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3. Familia del reclamante / Ingresos familiares

Asegtirese de mostrar las cantidades MENSUALES a continuacion. Si le pagan semanalmente, multiplique por 4.33 (4 1/3) para
calcular el pago mensual. Si le pagan cada dos (2) semanas, multiplique por 2.166 (2 1/6). Ingrese las cantidades BRUTAS mensuales
a continuacion. NO incluya los beneficios de desempleo en esta seccion. Si los ingresos provienen del trabajo por su cuenta propia,
incluya el reembolso de gastos, un intercambio o los gastos subsistencia personales y excluya 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 su

cuenta propia, el / ella debe entregar documentacion de ingresos de respaldo.

Ingresos del empleo y otros ingresos del hogar (excluir
los beneficios del seguro de desempleo)

Usted

Otros Miembros del

Coényuge / Pareja Hogar

Sueldo Bruto

$

Beneficios del Seguro Social (incluyendo SSDI)

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

Compensacion de Trabajadores

Ingresos por Alquilar (menos los gastos ordinarios
necesarios)

Pension Alimenticia

Otros Ingresos (especifique la fuente).

Totales

$

$

4. Familia del Reclamante / Ingresos Familiares

Ingreso total mensual de la familia / Hogar:
(Sume 3 bloques en total arriba.)

Asegurese de mostrar las cantidades Mensuales a continuacion, como corresponda. (Si la asistencia recibida es una cantidad anual o
una suma total, indiquelo en el area "Comentarios" de esta seccion.)

Beneficios de SNAP (cupones de alimentos, EBT)

$

Asistencia General (incluyendo SSI)

Asistencia de Alquilar / Hipoteca (seccion 8, etc.)

Asistencia de Calefaccion

Manutencion de los Hijos

Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)

Otra Asistencia (Especifique la fuente.)

Comentarios:

5A. Cuentas de Activos del Reclamante:
Estado de cuenta (s) y saldo en su cuenta (s).

Tipo de Cuenta

Saldo Actual (es) o Valor

Crédito)

Cuenta de Ahorros (Banco, Ahorros y Préstamos, Cooperativa de

Cuenta de Cheques

Certificados de Deposito (CD)

Cuenta de Jubilacion Individual o (IRA) o similar (401k), etc.

Fondos de Inversion

Bonos, Acciones

Fondo Fiduciario

Otra (Explicar)

B A AP || |||

Totales:
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5B. Activos del Reclamante: Bienes Raices
Es propietario o alquila su casa? [ ] Alquila [ ] Duefio Si es duefio de su casa: ;Cual es el saldo de la hipoteca? $
Si posee bienes raices (edificios o terrenos) DISTINTOS al lugar donde vive, incluya a continuacion.

Descripcion

Valor del Mercado

Saldo (s) del préstamo
(si lo hubiera)

Uso

5C. Activos del reclamante: Vehiculos / Articulos Recreativos

Si es dueiio de un automovil, camioneta, camion, autocaravana, motocicleta, ATV, motonieve, bote o cualquier otro articulo
recreativo similar, enumere a continuacion.

Tipo
(Barco, Coche, etc.)

Fecha de Compra
(mes, dia, ario)

Aiio / Marca / Modelo Valor Presente

Saldo (s) del préstamo,
(si lo hubiera)

6A. Gastos: Tarjetas de Crédito y Préstamos Personales
Si tiene un saldo (s) de una tarjeta de crédito o un préstamo personal, indique el saldo (s) del préstamo y el monto del pago

MENSUAL a continuacion. (No incluya ningun préstamo de automovil o informacion hipotecaria que ya se incluyo la informacion
en otra parte. No incluya los gastos comerciales ordinarios y necesarios que ya se han incluido en la Seccion 3, asi como los gastos
de depreciacion, créditos y pérdidas comerciales).

Tarjeta de Pagco Mensual de Pago Mensual Para
Acreedor Crédito / Saldo Su Pago Mensual ’g . Otros Miembros Del
. Conyuge / Pareja
(s) de préstamo Hogar
Totales: | $ $ $

Totales Mensuales de Tarjeta de Crédito / Pagos a un Préstamo:

(Sume 3 bloques en total Arriba.)
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6B. Gastos: Familia del reclamante / Gastos del hogar

Aseguirese de mostrar las cantidades MENSUALES a continuacion. Si el gasto se paga semanalmente, 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 retiene de los ingresos (como las
deducciones de nomina para los impuestos o el seguro social). NO incluya una cantidad que ya fue pagado por asistencia. (Por ejemplo: si los
gastos de alimentos son $ 500.00 por mes, y la asistencia de cupones de alimentos proporciona $ 300.00 de esos gastos mensuales, la cantidad que
se indicard a continuacion seria de $ 200.00). NO incluya los gastos comerciales ordinarios y necesarios que ya incluyo en la seccion 3, asi como
gastos de depreciacion, créditos de inversion y pérdidas comerciales.

Otros Miembros del

Tipo de Gasto Usted Conyuge / Pareja Hogar

[] Alquilar  [] Hipoteca

Comida

Impuestos de Propiedad

Seguro de Hogar / Apartamento

Calefaccion (fuente primaria)

Otro Combustible para Calefaccion / Combustible de Cocina

Agua y Alcantarillado

Teléfono

Electricidad

Pago(s) de Coche

Seguro de Vehiculo(s)

Gasolina para Vehiculo(s)

Seguro de Salud

Otro Seguro (Pdlizas de vida, incendio, cualquier otro
siniestro o responsabilidad)

Internet

Entretenimiento

Pension Alimenticia

Manutencion de los Hijos

Otro apoyo a cualquier persona que dependa de usted,
pero que NO vive contigo

Otro (Explique)

Totales: | $ $ S

Total Mensual de Familia / Gastos Familiares:

(Sume 3 bloques en total Arriba.)

Por favor entregué cualquier otra informacion que le gustaria que el departamento de labor considere en este asunto, como dificultades y / o
circunstancias personales, en hojas adicionales adjuntas a este formulario. El Departamento tiene las siguientes opciones con la
informacion entregada: (1) aprobar la exencion de recuperacion del monto restante pagado erroneamente, (2) aprobar la exencion de una
parte especifica del monto restante pagado erroneamente, que el balance del saldo cobrado no se cobre, acuerdo con los procedimientos de
cobranza estandar del Departamento de Desarrollo de la Fuerza Laboral, o (3) negar la exencion de recuperacion de la cantidad total y
requerir el reembolso a través de los procedimientos de cobranza estandar del Departamento de Desarrollo de la Fuerza Laboral.

Yo certifico que la informacion que he proporcionado en este formulario es una revelacion completa y una representacion
verdadera, de los materiales relacionados con mi solicitud de exencion de un sobrepago de beneficios por desempleo. Esta
certificacion se basa en mis conocimientos y creencias personales.

Firma del Reclamante Fecha (mes, dia, afio)

Nombre Completo del Reclamante

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