=== pennsylvania INSTRUCCIONES
DEPARTAMENTO DE TRABAJO E INDUSTRIA D E R EC LAM O

POLITICA DE BENEFICIOS DE LA OFICINA DE COMPENSACION I N I C I A L D E U C
PORDESEMPLEO

A

Esta solicitud se proporciona para su uso en la presentacion de una solicitud inicial de Compensacion por
desempleo (Unemployment Compensation, UC). Complete TODA la informacion y responda TODAS las
preguntas que se apliquen a usted. Una vez completa, envie la solicitud por correo (y todos los
documentos de respaldo de las secciones 5, 6 y 8, si corresponde) a:

Indiana UC Service Center
630 Kolter Dr.
Indiana, PA 15701-3570

NOTA: El Servicio Postal de los Estados Unidos (United States Postal Service, USPS) permite hasta 5
paginas en un sobre sin pagar franqueo adicional. Si envia mas de cinco paginas, se requiere el pago de
franqueo adicional.

INFORMACION IMPORTANTE

Si esta presentando una solicitud inicial de beneficios de UC, debe recibir tres correos por separado dentro
de los 10 dias habiles después de enviar su solicitud por correo. Si no recibe estos correos dentro de los 10
dias, llame al Centro de Servicio de UC, al 888-313-7284. Los documentos que recibira son los siguientes:

1. Un aviso oficial de determinacién financiera
Cuando reciba el aviso de determinacion financiera, reviselo detenidamente. Si parte de la informaciéon
sobre su determinacién financiera es incorrecta, siga las instrucciones en el reverso del formulario para
presentar una apelacion.

2. Una carta de confirmacion de reclamo
La carta de confirmacion de reclamo contendra su Niumero de identificacion personal (Personal
Identification Number, PIN) confidencial que utilizara para acceder a los servicios de UC. GUARDELO.
El personal que trabaja en el Centro de Servicio de UC no conoce su niumero de PIN. Su PIN no cambia
de un afio a otro, a menos que solicite un nuevo PIN o cambie su PIN utilizando Internet o el sistema
Pennsylvania Teleclaims (PAT). La carta de confirmacion de reclamo también le indicara cuando
presentar su reclamo quincenal.

3. Manual de compensacién por desempleo
Este manual proporciona informacion sobre el programa de compensacion por desempleo y sus
derechos y responsabilidades. Lea y guarde este manual como referencia durante un afio.

| . Lde | ficios:
Para recibir beneficios, debe presentar reclamos quincenales por las semanas en que esta total o
parcialmente desempleado. La primera semana elegible en su reclamo se llama semana de espera. No se
pagan beneficios por la semana de espera, pero debe presentar un reclamo para esa semana a fin de
recibir crédito por ella. Como tal, su primer pago de UC sera por una semana de beneficios.

Hay dos formas de presentar su reclamo quincenal:
1. La presentaciéon por Internet, que esta disponible en: www.uc.pa.gov.

2. La presentacion telefénica, a través de nuestro sistema Pennsylvania Teleclaims (PAT) al 888-255-4728.

Ambas formas de presentacion estan disponibles los domingos de 6 a. m. a 11 p. m., y de lunes a viernes
de 6 a. m. a 9 p. m. Se puede encontrar informacion adicional en la web y en su manual de UC.

UC-42 (1) REV. 07-18 (Pagina 1)


http://www.uc.pa.gov/

UC-42 (1) REV. 07-18 (Pagina 2, intencionalmente en blanco)



SOLICITUD DE INFORMACION DE RECLAMANTE DE BENEFICIOS DE UC

SECCION 1: INFORMACION DEL RECLAMANTE

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Otro apellido (si se utilizé en los ultimos 2 afos)

Numero de SeguroSociaI:‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ ‘

Direccién postal: (si se trata de un apartado postal, también proporcione una direccion de
residencia a continuacioén)

Calle

Ciudad Estado

Cddigo postal (incluya el + 4, si lo conoce)

Direccién de residencia: (si es diferente de la direccion postal)
Calle

Ciudad Estado

Cdédigo postal (incluya el + 4, si lo conoce)

NOTA: Si no reside en EE. UU. continental, proporcione lo siguiente:
Cdédigo postal no estadounidense

Pais

Fecha de nacimiento Sexo (masculino o femenino)

Numero de teléfono

Condado dentro del estado de residencia

Municipio o distrito de residencia

Numero de FAX del hogar

Direccién de correo electrénico del hogar

Maximo nivel escolar completo

SECCION 2: INFORMACION MAS RECIENTE DEL EMPLEADOR

Nombre de su empleador mas reciente
Calle
Ciudad Estado

Cddigo postal (incluya el + 4, si lo conoce)

NUumero de teléfono del empleador

NUumero de fax

Correo electrénico

Persona de contacto (supervisor o gerente donde trabajo)

Cargo de la persona de contacto

Numero de cuenta del Ul de Pensilvania del empleador (si lo conoce)

Numero de planta o sucursal

TRA potencial (si el empleador tiene certificaciéon TAA, ingrese si)

¢Cual fue su primer dia de trabajo para este empleador?

¢Cual fue su ultimo dia de trabajo para este empleador?
¢Gano un salario bruto de $3,366.00 durante el periodo de empleo anterior
oo I (== 4] 81 L=Y= o [0 o2 SI[ |NO[ ]
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Ingrese las horas gue trabajé para este empleador durante su ultima semana de empleo completo:

Fecha de comienzo de la semana:

Dom. Lun. Mar. Mié. Jue. Vie. Sab.

¢Cual es su tasa de pago por hora: $ ?
Si no gana un salario por hora de este empleador, ¢cuales son sus ganancias totales (hasta ahora)
para esta semana: $ ?

Debe declarar sus ganancias totales si presenta un reclamo quincenal que incluird las ganancias que
calcul6é anteriormente, ademas de cualquier otra ganancia obtenida por cualguier otro empleo.

¢Cual fue el motivo de la separacion de este empleador? (marque la casilla que corresponda)

CESE/FALTA DE TRABAJO [ | DESPIDO/SUSPENSIOND HUELGA [ ]
CONSERVO EL TRABAJO/REDUCCION DE HORAS [ | RENUNCIA/ZLICENCIA [ ]
OTRO [ ] (indique el motivo)

¢Le dijo este empleador que recuperaria su trabajo? ... sil] No[]

Si la respuesta es Si, ¢cuando?
¢Le dieron un aviso especifico de retiro por €SCrit0? ........cceiiiiiiiiiiiiii i eaaaenns sil_] No[]

¢Cual es su niumero de insignia o registro de horas? (Si tiene uno)

SECCION 3: INFORMACION DEL EMPLEADOR ANTERIOR

Si respondio “NO” en la seccidn 2 sobre haber ganado $3,366.00 de su empleador mas
reciente, complete la seccidn 3 correspondiente a su empleador anterior.
Si respondi6 “SI” sobre haber ganado $3,366.00 en la seccién 2, contintdie en la seccion 4.

Nombre de su empleador mas reciente
Calle
Ciudad Estado
Cdédigo postal (incluya el + 4, si lo conoce)

Nudmero de teléfono del empleador
Numero de fax

Correo electronico

Persona de contacto (supervisor o gerente donde trabajo)

Cargo de la persona de contacto
Numero de cuenta del Ul de Pensilvania del empleador (si lo conoce)

Numero de planta o sucursal

TRA potencial (si el empleador tiene certificaciéon TAA, ingrese si)

¢Cual fue su primer dia de trabajo para este empleador?

¢Cudl fue su ultimo dia de trabajo para este empleador?

¢Obtuvo un salario bruto de $3,366.00 durante el periodo de empleo anterior
(oTe ] g I =TSy (= =T ] 0] [T (0] SI’D NO |:|
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¢Cual fue el motivo de la separacion de este empleador? (marque la casilla que corresponda)

CESE/FALTA DE TRABAJO[ ] DESPIDO/SUSPENSION [_] HUELGA [_]

CONSERVO EL TRABAJO/REDUCCION DE HORAS[ ] RENUNCIA/LICENCIA [ ]

OTRO[ | (indique el motivo)

¢Le dijo este empleador que recuperaria su trabajo? .......cceiiiiiiiiiiiiiiiii e sil ] no[]
Si la respuesta es Si, ¢cuando?

¢Le dieron un aviso especifico de retiro por €SCrit0? ........oceviiiiiiiiii i sil] No[]

¢Cual es su niumero de insignia o registro de horas? (Si tiene uno)

SECCION 4: INFORMACION ADICIONAL PARA TODOS LOS RECLAMOS

Durante los ultimos 2 afios, ¢ha brindado servicio activo en el ejército de los EE. uu.?...sil] No ]

Durante los ultimos 2 afos, ¢ha trabajado en un estado que no sea Pensilvania?...... sil_] No[]

Durante los ultimos 2 afos, ¢ha trabajado como civil para el gobierno federal? ........ sil ] No[]

Durante los dltimos 2 afios, ¢ha trabajado para una facultad, universidad o escuela?...Si[] NO[]

Durante los ultimos 2 afios, ¢ha trabajado para algun gobierno local o estatal? ........ sil] No[]

En el proximo afo, ¢esta por recibir o recibira una pension (excepto el Seguro Social

o la jubilacion ferroviaria) o pagos de una suma global de un empleador para el que

trabajo durante 10S UltimMOS 18 MESES 2. ... ettt et e eeeeaaaees sil] No[]

¢Recibe o recibird un pago o pagos de indemnizaciéon por despido (excepto pensiones,

pagos de jubilacion, pagos por vacaciones acumuladas y beneficios complementarios

por desempleo) de cualquier empleador? ... s sil_] No[]

Si la respuesta es Si, ¢el monto total es superior a $20,700? .....c.oviiiiiiiiiiiiiieiiinnn. sil] NO []

¢Hay alguna condicion bajo la cual no pueda y no esté disponible para trabajar? ...... sil] NOo[]

La UC es un beneficio imponible. ¢ Desea que se retenga el 10 % de su beneficio

bruto semanal para el Impuesto Federal ala Renta? ..... ..., sil_] NO[]

(Es ciudadano de 105 EStados UNIAOS? ......ene e si[ ] NO[ ]

¢Recibié u obtuvo la aprobacién para recibir una compensacion del trabajador u

otros pagos por accidente o discapacidad durante los ultimos 18 meses? ................ sil ] No[]

¢Obtiene sus trabajos a través de un centro de contratacion sindical? .................... sil] No[]

¢Esta involucrado en el trabajo por cuenta propia, trabaja por comisién u opera

UN@ GFANJA? e eeee e e et e et sil] No[]

¢Trabaja a tiempo completo o parcial para cualquier otro empleador, incluidas la

Reserva o la Guardia NacCional? ... e eaaaas sil] No[]

¢Es usted el padre o el conyuge de su Gltimo empleador? ..............cccoeeeeeeeeuneeennn.. sil ] No[]

¢Era duefio de acciones y se desempefiaba como ejecutivo de la empresa donde

estuvo empleado Por UILIMa VEZ? ... e aeeas sil] Nnol]

¢Cruzo6 la frontera del estado de Pensilvania para ir al trabajo? ...........cc..cceeeeeunenn.. si[_] NO[ ]

cTiene algln dependi€nte? .........ouiuiuinii e e sil] Nno[]

Si la respuesta es Si, de acuerdo con la Ley de UC de Pensilvania, puede reclamar una
asignacion de hasta $8 por semana como maximo para sus dependientes si usted es su
principal sustento financiero. Un dependiente puede ser un conyuge legalmente casado

que vive con usted, hijos menores de 18 afos, o hijos mayores de 18 afios que no
pueden aceptar un empleo remunerado debido a una enfermedad fisica o mental.
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¢Se considera el sustento principal de los dependientes que reclama para los

fINES dE 18 UC? ...t sil] No[]
¢Por cuantos dependientes desea reclamar?
¢Esta reclamando a su conyuge como dependiente.......ooviiiiiiiiiii e sil] No[]

¢Como se llama su conyuge?
Indique los nombres de los hijos que reclama como dependientes.

¢Alguna vez prestdé mas de 180 dias de servicio activo para las Fuerzas Armadas

A 105 EE. UU.? ..ottt e sil ] NO[]
Si la respuesta es Si, ¢ha recibido la calificaciéon de veterano discapacitado?..SI[_] NO[ ]
Si la respuesta es Si, ¢cual es el porcentaje de discapacidad? %
¢Queé tipo de trabajo esta buscando?
¢Usted considera que tiene una discapacidad? ... e SI’D NO D
De las siguientes categorias, ¢(como se describe a usted mismo?
No hispano ]
Hispano o latino ]
Etnicidad desconocida []

De las siguientes categorias, ¢(coOmo se describe a usted mismo?

Blanco [] Indio americano/Nativo de Alaska [ |
Negro [] Hawaiano/islefio del Pacifico []
Asiatico [] Informacion no disponible []
Varias razas []

SECCION 5: INFORMACION SOBRE RECLAMOS MILITARES DE SERVICIO ACTIVO

Si presto servicio activo para las Fuerzas Armadas de los EE. UU. durante los
ultimos dos afos, responda las siguientes preguntas:

¢Esta presentando esta solicitud desde un lugar en Pensilvania?.................c.c......... sil] Nno[]

¢Presentd un reclamo en otro estado desde su separacion mas reciente del servicio
MUHEAE BCEIVO? < nene et e e e e e e e e, si[ | NO[ ]

Si la respuesta es Si, ¢en qué estado presentd su reclamo?

Si la respuesta es Si, ¢cuando present6 su reclamo?

¢ Solicitd o recibe un subsidio de sUbSIStENCIA? ....covviiiiiiii e sil] NO[ ]
¢Solicité o recibe asistencia educativa para viudas/huérfanos? ...........cc.oooiiiiiieains sil_] No[ ]

¢Esta recibiendo o ha solicitado la asistencia educativa segun lo dispuesto en la
LeY Gl POSLEIIOr @l 971172 ... e sil] No[]

Use su DD-214 para proporcionar la siguiente informacion:
(Los campos donde puede encontrar esta informacién se muestran entre paréntesis tras la pregunta).

¢ENn qué rama militar prest6 servicio? (2)

¢En qué fecha ingreso al servicio militar? (12a)
¢En qué fecha se separd del servicio militar? (12b)

¢Cual era su categoria salarial? (4b)
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¢Cual fue su tipo de separacion? (23)
¢Cual era el caracter de su servicio? (24)
¢Cual fue el motivo narrativo de su separacion? (28)
¢Cuantos dias de licencia acumulada tiene? (16)

¢Finalizé su primer periodo completo de SEerVICIO?. ... i et eeaaeees sil_] Nno[]
¢Fue usted un reservista llamado al servicio activo durante 90 dias consecutivos

o R L1 R si[_] No[]
¢Hubo algun periodo de tiempo perdido? (29) ...t Sil] NO[]

P

Si respondio6 “Si” al tiempo perdido, complete lo siguiente:
Fecha de inicio del tiempo perdido Fecha de finalizacion

*1.OS SOLICITANTES MILITARES ACTIVOS DEBEN ENVIAR LA COPIA DE MIEMBRO-4
DELDD-214 CUANDO DEVUELVAN SU SOLICITUD.

SECCION 6: INFORMACION SOBRE RECLAMOS CIVILES FEDERALES

Si trabajo para el gobierno federal en los ultimos dos afos, responda las siguientes
preguntas:

¢Dobnde se encontraba su ultimo lugar de servicio?
¢Cual fue el dltimo dia que trabajé como civil para el gobierno federal?

¢Trabajoé para otro empleador en Pensilvania desde su separacion del gobierno

(=10 (=) - | 2R sil | NO[]
Si la respuesta es Si, ¢qué ciudad?
¢La oficina de ndmina de la agencia federal y la direccion se basan en el SF-8? ....... sil] No[]

Si la respuesta es No, ¢se emitié un SF-8?
¢Cual era su puesto/cargo?
¢Trabajaba a tiempo completo o parcial?
¢El trabajo era permanente o intermitente?

* LOS SOLICITANTES CIVILES FEDERALES DEBEN INCLUIR COPIAS DE SUS RECIBOS
DE HABERES DE LOS ULTIMOS 18 MESES CUANDO DEVUELVAN SU SOLICITUD.

SECCION 7: INFORMACION SOBRE EMPLEO FUERA DEL ESTADO

Si trabajo6 en algun otro estado (ademas de Pensilvania) en los ultimos 18 meses,
responda las siguientes preguntas:

En los ultimos 18 meses, ¢ha trabajado en Pensilvania? ...........cccoeviiiiiiiiiiiiinnnn... sil] NO []
¢En qué estado(s) estuvo empleado?

¢Desea presentar una solicitud para otro estado en lugar de Pensilvania.................. sil] No[]
Si la respuesta es Si, qué estado?
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SECCION 8: INFORMACION SOBRE EL ESTADO DE CIUDADANIA

Si no es ciudadano estadounidense, responda las siguientes preguntas:

¢Cudl es su numero de registro de extranjero?

¢En qué fecha fue autorizado por primera vez para trabajar en los Estados Unidos?

¢Cuando vence su autorizacion de trabajo?

¢Cuanto tiempo trabajo para su anterior empleador? anos meses

. . .

INCLUIR UNA COPIA DE SU AUTORIZACION DE TRABAJO AL REGRESAR OSU SOLICITUD.

SECCION 9: INFORMACION ADICIONAL

Si su numero de Seguro Social termina con los niumeros “05”, responda las siguientes
preguntas:

¢Cual es su ocupacion habitual?
¢Obtuvo una fecha definitiva de retiro de CUALQUIERA de sus empleadores anteriores? .sil] No[]

SECCION 10: RECONOCIMIENTO DEL RECLAMANTE

Certifico que toda la informacién que he proporcionado en este documento es correcta y
completa. Reconozco que las declaraciones falsas en este documento son punibles de
conformidad con 18 Pa. C.S. 84904, relacionado con la falsificacibn no jurada a las
autoridades.

Nombre Apellido (letra imprenta)

Firma

Fecha

Una persona que deliberadamente hace una declaracion falsa o retiene informacién a sabiendas
para obtener beneficios de UC comete un delito penal segun la secciéon 801 de la Ley de UC,

43 P. S. 8871, y puede estar sujeto a una multa, encarcelamiento, restitucion y pérdida de
beneficios futuros.

Los auxiliares y servicios auxiliares estan disponibles bajo peticion para personas con discapacidades.
Empleador/programa de igualdad de oportunidades
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