DEPARTMENT OF ECONOMIC OPPORTUNITY
REEMPLOYMENT ASSISTANCE APPLICATION FOR SERVICES

Ingrese su informacion en los espacios provistos y escriba su nombre para firmar el formulario. Complete un suplemento para indicar otros
empleos que haya tenido durante los ultimos 18 meses. Puede imprimir el formulario completo y enviarlo a la siguiente direccion:

Florida Department of Economic Opportunity, P.O. Box 5350 Tallahassee, FL 32314-5350
1. Nombre (Nombre, Inicial, Apellido)

1a. Otros nombres que usted uso diferente durante el empleo

2. Direccion postal local: Apto.#

Direccion de la calle:
Ciudad:

Estado: Zip: Condado de residencia

3. Numero de telefono: Numero de telefono alterno:

or
4. Fecha de nacimiento: 5. Sexo: 6. Altura/Peso
Mes Dia Ano Om
LIF /

7. (Solo para uso estadistico) Es usted de decendencia Hispana? | |[YES [ _|NO
Indicar su afiliacion primaria:
[ Blanco 1) [ Indio Americano o Esquimal (4)
L] Afro-americano o Negro (2) ] Nativo de Hawai o de las Islas Pacificas (5)
O Asiatico (3) [ Information not available (6)

8a. Identificacion (ID):

#de Licencia de Conducir: Estado que la Emitio:

#de la Tarjeta de
identificacion Estatal:
Otro # de ID:

Estado que la Emitio:
Clase de ID:

ver Declaracion de la Ley de Privacidad a
continuaciéon

8b. *Numero de Seguro Social:

9. Marque el numero que corresponda al grado mas alto que haya completado:
1. No complete la escuela secundaria-Grado mas alto completado fue:

01 2 03 4 5 e [d7 18 [19 [110 [111 112
2. Diploma de escula secundaria o GED O
3. Certificado de curso vocacional/técnico AA o de postsecundaria []
4.BS/BA [] 5. MS/MA [] 6. Doctorado []

10. Esta usted incapacitad'o come se define en la Seccion 504 de la
Ley de Rehabilitacion de 1973? [] S| I NO

Definicién: Una persona esta incapacitada si tiene un impedimento Fisico o
mental que limita sustancialmente una o mas de las actividades principales del
vivir diario; tiene un historial de tal impedimento; o se considera que tiene
dicho impedimento.

Nota: esta informacién solo se usara para fines estadisticos; se Solicita en
froma voluntaria; y se mantendra confidencial.

] NO sino,veap.2 No. de Reg. de Extranjero:
[INO Fecha de vencimiento:

[ si
1Sl

11. Soy ciudadano de los estados Unidos.
Si es no, estoy autorizado para trabajar en este pais.

11a. Ciudadania: [_|Ciudadano de US/Nacionalizado[_| Extranjero o refugiado admitido legalmente |11b. Si no domina el ingles. Que idioma prefiere usar??

|:| Haitian Entrant

[] otro

|:|Cuban Entrant

12. Por este medio solicito beneficios por por el period que empieza: 13. No. de Ident del empleador

14. TIPO DE NEGOCIAO DE SU EMPLEADOR:

15. Nombre de empleador al tiempo del Pandemia:

Direccion de la calle del empleador:

Cuidad: Condado:

Estado: Cod. postal:

Nombre del Supervisor:

Condado en el que trabajo:

Fechas en que trabajo: Ocupacion:
De: A:

Mo. Day Year Mo. Day

Year

Numero de telefono del empleador: Tasa salarial: L] Hora Total de !ngresos brutos ganados:
O semana |Total de ingresos brutos ganados $
$ Por [ Mes Desde el Domingo de esta
] Ao semana:
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Ingrese su periodo total de empleo con este empleador:

Comienzo de empleo: | |

Finalizacion de empleo: | |

1. ¢Ha tenido Ud. multiples periodos de nuevosempleos con este empleador desde 1/1/20197? |:| SI D NO

A. ¢Fueron sus ingresos brutos al menos $4675 durante este periodo de empleo? No |:| SI |:| NO
incluya ingresos ganados después de 4/5/2020.

B. Indique sus ingresos brutos con este empleador por el periodo total de su empleo indicado anteriormente (si fuera mas de un afo, indique los
ingresos brutos de un periodo reciente de 1 afio) No incluya ingresos ganados después de 4/5/2020. |

2. ¢Se considera que usted esta trabajando de guardia para este |:| S| |:| NO
empleador?

3. ¢ Trabajo tiempo completo para este empleador? |:| Sl EI NO

4. ; Es usted un ejecutivo de una corporacion? D Sl |:| NO

Si contesté “Si”, la razén de la desvinculacién de un ejecutivo de corporacion sera considerada una renuncia voluntaria por las Leyes de Florida.

5. ¢Es usted un propietario Unico, un socio de una sociedad, o trabaja para un miembro de familia que posee/opera una empresa de propietario unico y/

o sociedad en esta compafiia? sl [ Nno

6. ¢Es Ud. un empleado escolar? s [] No

7. ¢ Trabajoé para una compafiia privada y como parte de su trabajo proporciond servicios a una escuela u ofra institucion educacional? Por ejemplo, usted
condujo un autobus escolar, pero no era un empleado de la junta |:| Sl |:| NO
escolar.

Informacién de autorizacion de trabajo
Usted indicé que no es ciudadano de los Estados Unidos.

1. ¢Cual de las siguientes tarjetas o documentos de autorizacion de trabajo tiene usted? (Seleccione uno)
I-55 (Tarjeta de Residente Permanente)

|-766 (Tarjeta de Autorizacion para Trabajar)

I-551 (Visa de Inmigrante Temporal legible por lenguaje mecanico.)

I-5651 (Sello Temporal de K-94 en pasaporte)

1-94 (Registro de Llegada/Salida)

1-94 (Registro de Llegada/Salida) en un pasaporte Extranjero Vigente.

1-327 (Permiso de Reingreso)

I-571 (Documento de Viaje para Refugiado)

I-20 (Certificado de Admisibilidad para la Categoria de Estudiante No-inmigrante (F-1))
DS2019 (Certificado de Admisibilidad para la categoria de Visitante de Intercambio (J-1))
Otro Documento de Autorizacion para Trabajar.

00000000000

Seleccione su pais de origen:

Ingrese su numero de pasaporte:

Seleccione el pais que emitié su pasaporte:

Ingrese su numero de 1-94:

Ingrese su numero de 1-551/1-766:

N o o M~

Ingrese su numero de identificacion SEVIS:




DEPARTMENT OF ECONOMIC OPPORTUNITY
REEMPLOYMENT ASSISTANCE APPLICATION FOR SERVICES

Motivo de la cesantia: [Jcovip-19
[CJcesantia permanente [CJSuspension
[[JCesantia temporal [JLicencia de ausencia Herramientas/Equipos usados:
[JRenuncia o cesantia voluntaria |:|Despido, desempeno laboral
[JHoras de trabajo reducidas DDespido, otro motivo Esta programado para regresar al trabajo con este empleador?
Explain Reason for Separation: ] sl Caundo?
[0 NO
16. Are you currently employed, self-employed or have you been self-employed in the past year? ]Sl [1NO
17. Existe algun motive por el cual no puede buscar o aceptar empleo a tiempo completo? 1 slI [0 NO
17a. Ha rehusado alguna oferta de trabajo desde que quedo desempleado? sl I NO
18. Ud. Aplico o recibid, o seria elegible para recibir: (Marque "Y" para si y "N" ara no cerca de cada pregunta)
[ Una pérdida de sueldo debido a enfermedad o incapacidad? [ Una cantidad de pension o de anualidades?
[1 Cualquier tipo de seguridad privada para la proteccion de ingrsos? [J Compensacion obrera por causa de muerte de la cabeza del hogar?
[ Cualquier suma de beneficio supplemental de desempleo?
19. Ha recibido, o recibira, alguno de los siguientes pagos?
Indemnizacion por despido sl O NO Cantidad: $
Salarios en lugar de aviso sl [ONO
Pago de vacaciones sl [NO De: A
20. Tiene planes especificos de matricularse o asistir a la escuela o recibir capacitacién vocacional dentro de
los proximos 12 meses sl [InNo
Si es asi, cuando? (fecha)
21. Esta recibiendo, o recibira una pension de jubilacién? sl [INO
Si es si, fecha en que comenzo/ Nombre del
comenzara el pago: empleador:
22. Durante los ultimos 18 meses, ha usted: a. Estado en el servicio militar? sl [1NO
b. Tenido un trabajo civil federal? sl [1NO
c. Trabajado en algun otro estado? sl [INO
23. Ha solicitado beneficios de Asistencia de Reempleo en los tltimos 12 meses? L]sl LI No

Si es asi, en que estatdo?

24. Si recibio, o recibira, pagos de Compensacioén por Accidentes en el Trabajo, esta clasificado:

Total temporal Os  [nNo Parcial temporal s [OnNo Impairment Income s [OnNo
Total permanente Os [OnNo Ingreso suplementario [ ] SI  [] NO
25. Es miembro de un sindicato laboral que busca/obtiene trabajo para sus miembros? O sl ] No

Si es asi, indique el numero del Sindicato:

26. Que tipode trabajo esta buscando?

27. Es usted un veteran que cumple con una o mas de las siguientes condiciones? L]sl )
a. Estuvo en servicio active por un period mayor a 180 dias y recibié una baja que no sea deshonrosa.
b. Fue usted un reservista que gano una insignia de campana y fue dado de manera que no haya sido deshonrosa?
c. Fue dado de baja o retirado del servicio debido a una discapacidad relacionada con el servicio?

Si contest si a la Pregunta 27 que estas arriba, por favor conteste las preguntas de la 28 a la 32 a continuacion, de lo contrario vaya a la pregunta 33.

28. Fue retirado del servicio military active dentro de los ultimos tres afios (36 meses)? []sl [INO
29. Estuvo en servicio active durante una Guerra, campana o expedicién por la cual se haya autorizado una insignia de campana? []s! [INo
30. Es usted un veteran discapacitado? O sl [nNo

Definicion: Usted tiene una discapacidad relacionada con el servicio que le da derecho a recibir una compensacién o que hizo que fuera retirado o dado de baja del servicio active

31. Es usted un veteran discapacitado? L1sl LINO
Definicion: usted tiene derecho a compensacién por una discapacidad relacionada con el servicio, que ha sido considerada en 30 por
ciento o mas o Discapacidad relacionada conel servicio.

32. Es usted un veteran sin hogar? g Sl g NO

33. Es usted conyuge de alguna de las siguientes personas? L] sl )
(a) un veteran que fallecio debido a una discapacidad relacionada con el servicio; (b) un veteran que tiene una discapacidad total relacionada con
el servicio; (c) un miembro de las Fuerzas Armadas en servicié active que haya sido listado por mas de 90 dias en alguna de las siguientes
categorias: (I) desaparecido en accion;, (Il) capturado en la linea del deber por fuerzas hostiles; o (lll) detenido a la fuerza en la linea del deber
por un gobierno extranjero.

34. Si contest Si a la Pregunta 27 o 33 que se encuentra arriba, usted califica para el Servicio de Asistencia Especial de Trabajo para Veteranos a través
Del centro local “One Stop Center” en su area y, a menos que se le indique lo contario en el momento en que complete este formulario, usted debe
presentarse a esa oficina para registrarse para la asistencia a veteranos.
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DEPARTMENT OF ECONOMIC OPPORTUNITY
REEMPLOYMENT ASSISTANCE APPLICATION FOR SERVICES

Por este medio reclamo beneficios bajo la Ley de Asistencia Reempleo de la Florida. No estoy solicitando beneficios de reempleo bajo ningun otro sistema
estatal o federal. A discrecion del departamento, esta solicitud de beneficios puede ser acetada como mi inscripcién para obtener servicios de trabajo y
empleo. Entiendo que la Ley de Asistencia Reempleo de la Florida dispone sanciones por hacer a sabiendas declaraciones falsas conel fin de obtener
beneficios. Declaro que las declaraciones hechas en relaciéon con esta reclamacion son verdaderas y correctas a mi major saber y entender. Acuerdo y
entiendo que cualquier declaracion falsa intencional de los datos puede causar que piedra mi estatus en el programa de WIA y podria estar sujeto a accion
legal. Entiendo que la informacién esta sujeta a verificacion y convengo en proporcionar la documentacién que se requiera. Entiendo que es posible que se de
mi numero de seguro social a otras agencias no gubernamentales y del gobierno federal, estatal y local.

Firma del reclamante: Fecha:

Autorizo al Department of Economic Opportunity a que pueda enviarme via correo electrénico cualquier informacién adicional pertinente a mi reclamo.

Mi Correo Electrénico es:
Entiendo que el Department of Economic Opportunity mantendra confidencialmente mi direcciéon de correo electrénico segun la seccion 443.1715,

Estatutos de Florida.

*DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

La informacién que usted proporciona a este Departamento es voluntaria y confidencial pero se necesita para procesar su solicitud. Conforme al Cédigo de
Ingresos Internos de 1986, la Ley de Seguro Social, 42 U.S.C. 1320b-7(a)1 y s.443.091(1)(h), F.S, la divulgacion de su numero de Seguro Social es obligatoria.
Este Departamento utilizara los numeros de Seguro Social para informar los beneficios que usted recibe al Servicio de Ingresos Internos como posibles ingresos
sujetos a impuestos. De acuerdo con la Ley Federal de Reduccion del Déficit, una enmienda a la Ley Federal de Seguro Social y la 5 U.S.C. 552a(0)(1)(D), la
informacién que usted proporcione esta sujeta a ser verificada a través de programas de comparacion por computadora y la informacién acerca de sus ingresos y
solicitud puede ser proporcionada a otras agencias federales, estatales y locales o sus contratistas para verificar la admisibilidad bajo otros programas
gubernamentales para garantizar que los beneficios se hayan pagado adecuadamente y para fines estadisticos y de investigacién.

Los empleadores se hallan autorizados legalmente a proporcionar a este Departamento la informacion necesaria para determinar su admisibilidad para recibir
beneficios. Esta informacion incluye las fechas en que estuvo empleado, los ingresos pagados y la razén de su desvinculacion laboral. La informacion que
proporcione sobre por qué dejé un empleo especifico puede divulgarse a ese empleador para que este Departamento pueda determinar su admisibilidad para los
beneficios.

Certifico que estoy presentando esta solicitud de asistencia de reempleo para mi y que toda la informacién proporcionada es precisa y que las respuestas a todas
las preguntas son verdaderas y correctas. Sé que la ley de Florida establece sanciones y/o encarcelamiento por declaraciones falsas para obtener beneficios y
que este Departamento persigue activamente los beneficios recaudados de manera fraudulenta.

Por la presente, reconozco que este Departamento verificara mi informacién para asegurar su exactitud. Al seleccionar "Si", reconozco que toda la informacion

proporcionada es completa y precisa segun mi leal saber y entender; ademas, entiendo que dar falso testimonio o tergiversar a sabiendas o no divulgar un hecho
material a sabiendas puede ser procesado como un delito grave de tercer grado conforme con la seccion 443.071, Leyes de Florida.

He leido y acepto lo anterior: |:| sl |:| NO Numero de Seguro Social:

Declaracion de fraude

La Ley de Florida sostiene que hacer una declaracion fraudulenta a sabiendas, para poder obtener o incrementar sus beneficios de Reempleo, es un delito
grave de tercer grado sancionable con hasta $5.000 en penalidades y cinco afios en la carcel. También es ilegal presentar una solicitud o reclamar semanas
de beneficios para otra persona. Todos los casos que se determinen como fraudulentos pueden ser referidos a la oficina del Fiscal Estatal para su
enjuiciamiento. Cada semana de beneficios reclamada fraudulentamente es un delito separado para su enjuiciamiento.

Si usted proporciona informacion fraudulenta o un Nimero de Seguro Social falso cuando presenta su solicitud, usted podria ser arrestado por
fraude.

|:| Reconozco que entiendo esta declaracion y deseo continuar presentando mi solicitud.
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SUPLEMENTO DE LA SOLICITUD DE
ASISTENCIA REEMPLEO

35. Numero de Seguro Social:

36. HISTORIAL DE TRABAJO: Complete lo siguiente con relacién a los ultimos 3 trabajos que ha tenido durante los ultimos 18 MESES ANTES del
empleo que consigno en el item 12 del formulario UC310. Incluya todo empleo por cuenta propia, trabajo a tiempo parcial, servicio militar y empleo
con una agencia gubernamental. Incluya todos los empleadores, independientemente del lugar, tipo de trabajo realizado o duracién del empleo.

Proximo empleador mas reciente:

No. de Ident. del empleador
(Sélo para uso de la oficina)

Direccion de la calle del empleador:

Fechas en que trabajé:

DE: A
. , Total de ingresos brutos ganados con este
Ciudad: Estado: Céd. postal: empleador: $
Direccion postal local del empleador (si es diferente a la anterior): Total de ingresos brutos ganados con este empleador
desde el domingo de esta semana: $

Ciudad: Estado: Cod. postal:

Ocupacién o cargo:

Numero de teléfono del empleador:

Herramientas/Equipos usados:

Motivo de la cesantia:
[ Cesantia permanente [J Suspension
[] Cesantia temporal [ Licencia de ausencia
[ Renuncia o cesantia voluntaria [] Despido, desempefio laboral
[ Horas de trabajo reducidas [] Despido, otro motivo

Tasa salarial: $

Por: (Hora, Semana, Mes, Afo)

Explique el motivo de la cesantia:

Proximo empleador mas reciente:

No. de Ident. del empleador
(Sélo para uso de la oficina)

Direccion de la calle del empleador:

Fechas en que trabajo:

DE: A
. ] Total de ingresos brutos ganados con este
Ciudad: Estado: Cod. postal: empleador: $
Direccion postal local del empleador (si es diferente a la anterior): Total de ingresos brutos ganados con este
empleador desde el domingo de esta semana: $

Ciudad:

Estado: Cad. postal:

Ocupacioén o Titulo:

Numero de teléfono del empleador:

Herramientas/Equipos usados:

Motivo de la cesantia:
[] Cesantia permanente [] Suspensién
[] Cesantia temporal [ Licencia de ausencia
[J Renuncia o cesantia voluntaria [] Despido, desempefio laboral
[ Horas de trabajo reducidas [ Despido, otro motivo

Tasa salarial: $

Por: (Hora, Semana, Mes, Afo)

Explique el motivo de la cesantia:

Proximo empleador mas reciente:

No. de Ident. del empleador
(Sdlo para uso de la oficina)

Direccion de la calle del empleador:

Fechas en que trabajo:

DE: A:
. ] ] | ] Total de ingresos brutos ganados con
Ciudad: Estado: Céd. postal: este empleador: $
Direccion postal local del empleador (si es diferente a la anterior): Total de ingresos brutos ganados con este
empleador desde el domingo de esta semana: $

Ciudad: Estado: Céd. postal:

Ocupacioén o Titulo:

Employer’'s Telephone Number:

Herramientas/Equipos usados:

Motivo de la cesantia:
[] Cesantia permanente
[] Cesantia temporal

[] Suspensién
[ Licencia de ausencia

Tasa salarial: $

[ Renuncia o cesantia voluntaria [] Despido, desempefio laboral Por: (Hora, Semana, Mes, Afio)

[] Horas de trabajo reducidas [] Despido, otro motivo
Explique el motivo de la cesantia:
Informacion Adicional sobre Admisibilidad
¢ Desde que esta desempleado, fue referido a un trabajo por el Centro de CareerSource y rehus6/no acepté el referido? |:| SI |:| NO
¢ Realizé servicios como deportista profesional para algin empleador desde el martes 1 de enero de 2019? |:| Sl |:| NO
¢ Esta buscando solamente trabajo de tiempo parcial? |:| Sl |:| NO
¢ Ha aceptado una oferta de trabajo con un empleador nuevo? |:| Sl |:| NO

Si contesta “Si”, ingrese la fecha de comienzo del empleo:




Direccion del domicilio del reclamante

Atencion: | |

Direccion linea 1:f |

Ciudad: Estado:IZl Cadigo postal: |:|

Condado:

Pais:

Notificacion

1. ¢ Trabajo o trabajara Usted a tiempo completo durante la semana de presentacion? (dom.-séb.) YES

2. ¢ Trabajé o trabajara Usted y gand o ganara, como minimo, $275 durante la semana de presentacion?(dom.-séb.) YES

Preguntas iniciales

1. Indique TODO(s) tipo(s) de empleo que usted tuvo desde 1/1/2019.

Empleado en Florida (excluyendo el empleo militar y civil federal)

Empleado en un Estado que no sea Florida (excluyendo el empleo militar y civil federal)
Empleado por las Fuerzas Armadas en Servicio Activo

Empleado como empleado civil federal?

Empleado por cuenta propia o como contratista independiente

No he estado empleado desde 1/1/2019

BN

2. Desde 4/7/2019, ¢ ha solicitado beneficios de reempleo en un estado que no sea Florida? |:| Sl |:| NO
3. ¢Esta solicitando desde Florida? I:I Sl l:l NO
4

. Si usted no esta solicitando desde Florida, seleccione el estado en el que esta solicitando.

[

. por favor ingrese la ubicacion desde donde esta presentando esta solicitud. |

Correspondencia preferida

¢,Como le gustaria recibir su correspondencia? El Electrénico |:| Correo postal de los EE. UU.

Ingrese su direccion de correo electronico: |

Indique su idioma preferido: |
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Informacién general — Retencién de impuestos
Los beneficios de Asistencia de Reempleo son totalmente imponibles si usted esta obligado a presentar una declaracion de impuestos.

Ley Publica 103-465 requiere que el Departamento de Oportunidad Econédmica deduzca y retenga el impuesto federal al ingreso sobre la Asistencia
de Reempleo si la persona que recibe los beneficios solicita voluntariamente tal deduccion y retencion. Usted podria solicitar una deduccién en
concepto de retencion para sus impuestos federales al ingreso igual al 10% de su asistencia semanal.

A fines de enero se le entregara un comunicado, la Forma 1099-G, que indicara el monto de las prestaciones pagadas y retenidas durante el afio
anterior. La misma informacién se transmitira al Servicio de Rentas Internas (IRS).

Los montos retenidos en concepto de impuesto al ingreso se mantienen en fideicomiso para el Gobierno de los EE. UU. Todos los reembolsos
correspondientes a todo pago en exceso de impuesto al ingreso se deben obtener del IRS.

El Departamento no es responsable por el reembolso de los impuestos retenidos.

Podria ser necesario que usted haga pagos de impuestos estimados. Para obtener mas informacion sobre cuando se deben hacer estos pagos,
consulte la publicacion del IRS titulada "Retencion de Impuestos e Impuesto Estimado" o comuniquese con el Servicio de Impuestos Internos. DIRIJA
TODAS SUS PREGUNTAS SOBRE SU OBLIGACION TRIBUTARIA AL SERVICIO DE IMPUESTOS INTERNOS.

Seleccion de retencion de impuestos
¢Quiere se le retengan los impuestos federales sobre el ingreso sobre todo tipo de asistencia de reempleo que se pague a usted?

|:| Por la presente autorizo al Departamento de Oportunidad Econémica a NO deducir ni retener de mi asistencia de reempleo el impuesto federal
sobre el ingreso.

|:| Por la presente autorizo al Departamento de Oportunidad Econémica a deducir y retener de mi asistencia de reempleo el impuesto federal sobre
el ingreso.

Verificacién de identidad
Verifique su identidad mediante el ingreso de su numero de Seguro Social:

|:| Certifico que estoy haciendo la seleccién arriba mencionada con respecto a mi estado de la retencion de los impuestos federales sobre e ingreso.

Informacién general — sobre Correo Postal.

Si Usted lleva este formulario impreso a un centro participante de FedEXx, ellos lo enviaran por correo al Departamento de forma gratuita. Vea los
centros participantes y mas detalles en: https://www.floridajobsresources.com



Reconocimientos

Inscripcion en Workforce
Comprendo que la ley de la Florida require que me inscriba en los servicios de Workforce via Employ Florida Marketplace para continuar mi
admisibilidad para pagos de beneficios.

Después de haber sometido mi aplicacion, se me proveera un enlace y también estara disponible en mi pagina de inicio en mi cuenta, si yo
deseara completarla mas tarde.

Yo comprendo que el pago de mi reclamacion sera retrasado o negado si mi inscripcién en los servicios de Workforce no se completara con
anterioridad a solicitar mis pagos de beneficios por primera vez.

D Estoy de Acuerdo

Centro de CareerSource
Comprendo que se me notificara si se me requiere asistir a un seminario del Centro de CareerSource. Dejar de asistir en la fecha sefialada,
podria conllevar la demora o pérdida de mis beneficios de asistencia de reempleo.

Si un Centro de CareerSource me da un referido laboral, comprendo que no proseguir este referido podria conllevar la pérdida de los beneficios
de asistencia de reempleo.

[] Estoy de Acuerdo

Solicitud de pagos de beneficios
Comprendo lo siguiente:

e Se me requiere solicitar pagos de beneficios por cada semana que yo desee recibir beneficios.

e La primera semana de un nuevo afio de beneficio para el cual yo fuera apto para recibir beneficios de asistencia de reempleo sera
una semana de espera que no es pagadera.

¢ Si existe un asunto pendiente sobre mi reclamacién debo continuar solicitando los pagos de beneficios para que se me puedan pagar
esas semanas si después se determina que soy apto.

|:| Estoy de Acuerdo

Informacién de ingresos

Comprendo que si hago algun trabajo, incluyendo el entrenamiento pago en la reserva militar o trabajo por cuenta propia, debo informar la
cantidad total de ingreso (cantidad previa a las deducciones por impuestos), ya sea que me hayan pagado o no cuando solicite el pago de
beneficios por esa semana.

|:| Estoy de Acuerdo

Requisitos de busqueda laboral
Regular:

Comprendo que se me requerira someter un minimo de cinco (5) contactos o los detalles de una visita al Centro CareerSource cuando
solicite mis pagos de beneficios. Cada seman se me requerira someter:

Fecha de contacto

Método de contacto

Nombre de la empresa, numero de teléfono, sitio web (URL), o direccidon de correo electronico
Resultado de cada contacto

Tipo de trabajo buscado

[[] Estoyde Acuerdo

Informacién sobre los derechos a beneficios

Comprendo que es mi responsabilidad leer la Informacion sobre los Derechos a Beneficios que explican mis derechos y
responsabilidades cuando esté recibiendo asistencia de reempleo. Al final de esta aplicacién y en la pagina inicial de mi cuenta se halla
un enlace para la Informacion sobre los Derechos a Beneficios.

[[] Estoyde Acuerdo
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Estructura de Tasas de la Tarjeta de Débito Way2Go de la Asistencia de Reempleo de Florida
A continuacién hallara las estructuras de tasas de tarjeta de débito de las que usted ya ha acusado
recibo y que ha revisado. Dependiendo de los servicios de Tarjeta de Débito Way2Go de la Asistencia
de Reempleo de Florida que usted utilice, Usted podria ser responsable de estas tasas.

Tarjeta prepaga de la Asistencia de Reempleo de Florida emitida por Comérica

Usted tiene varias opciones para recibir sus pagos: deposito directo en su cuenta bancaria, depésito
directamente en su cuenta de prepago personal o por defecto a esta tarjeta de prepago.
Usted no tiene la obligacion de aceptar esta tarjeta de prepago.
Preguntenos sobre otras formas de recibir sus fondos. Por favor, inicie sesion en https://connect.myflorida.com
para ingresar la informacion de su cuenta bancaria o de prepago.
Pregunte por otras maneras de recibir sus fondos.

Tarifa mensual Por compra Extraccion por cajero Recarga de efectivo
$0 $0 automatico (ATM) No corresponde

$0 (dentro de la red)

$1.90 (fuera de la red)

Consulta de saldo por cajero automatico (ATM) (dentro o fuera de la red) $0 or $0.75

Servicios al cliente (automatico o con agente en vivo) $0.50*
Inactividad $0

Cobramos otros 2 tipos de tasas. Son estas.

Tasa por reemplazo de tarjeta (entrega regular o rapida) $4* or $18.50*
Extraccion de dinero en efectivo con cajero por mostrador $3.00*

*Esta tarifa puede ser menor dependiendo de cémo y cuando se usa esta tarjeta. Vea la comunicacion
por separado acerca de las formas de acceder a sus fondos y a la informacion sobre su saldo sin
cargo. Se le permite el reemplazo sin cargo de una tarjeta comun por periodo de beneficio.

No existen funciones de sobregiro ni de crédito

Sus fondos califican para ser asegurados por la Corporacién Federal de Seguro de Depésitos (FDIC).
Para obtener informacion general acerca de las cuentas prepagas, visite cfpb.gov/prepaid.
Obtenga detalles y condiciones sobre todas las tasas y servicios en el acuerdo del titular de la tarjeta.

|:| He revisado la Estructura de Tasas de la Tarjeta de Débito Way2Go de la Asistencia de Reempleo de
Florida y entiendo que si selecciono la Tarjeta de Débito Way2Go de la Asistencia de Reempleo de
Florida como mi método de pago y utilizo los servicios mencionados anteriormente, seré responsable de
toda tasa que se me cobre por esos servicios.



Lista de todas las tasas de la Tarjeta Prepaga Way2Go de la Asistencia de Reempleo de Florida

Todas las tasas ‘ Monto ‘ Detalles
Comienzo
Obtencién de tarjeta ‘ $0 ‘ No se cobran tasas por la obtencion de una cuenta de tarjeta.

Uso de fondos

Puntos de venta (Point-of-Sale (POS)) $0.00

No se cobran tasas por transacciones en POS realizadas en los Estados Unidos
utilizando su firma o el nimero de identificacion personal (PIN).

Obtener dinero en efectivo

Extracciones por el cajero automatico (ATM) $0
(dentro de la red)

No se cobran tasas por extracciones por cajero automatico (ATM) dentro de la red,
realizadas en los ATM de Comérica y de MoneyPass. “Dentro de la red” se refiere a
la red de cajeros automéaticos de Coméricay MoneyPass. Los lugares que se hallan
dentro de la red pueden encontrarse en https://locations.comerica.com/ y
moneypass.com/atm-locator.html. Cuando utilice su tarjeta en un ATM, el monto
maximo que se puede extraer de su cuenta de tarjeta, por dia calendario es $500.00.

Extracciones por ATM (fuera de la red) $1.90

Esta es nuestra tasa. “Fuera de la red” se refiere a todos los cajeros automaticos
(ATM) fuera de las redes de ATM de MoneyPass o del Banco Comérica. Se le
cobrara una tasa por cada extraccion por ATM realizada en un ATM fuera de la red.
El operador del ATM también podria cobrarle una tasa, aun cuando Usted no
complete la transaccién. Cuando utilice su tarjeta en un ATM, el monto méaximo que
se puede extraer de su cuenta de tarjeta, por dia calendario es $500.00.

Extracciones de dinero en efectivo asistidas por un $3.00
cajero (OTC, por el mostrador)*

Esta es nuestra tasa. Se le permite una (1) extraccion por depésito, sin cargo, en las
ventanillas de cajeros de Mastercard Member Bank o Credit Union.

Informacion

Servicio al cliente (automatico o con agente en $0.50* Se le permiten cinco (5) llamados al Servicio al Cliente con Respuesta por Voz

vivo)* Interactiva (IVR) o con agente en vivo sin cargo, por mes, para verificar su saldo o
para escuchar el historial de transacciones. Se le cobrara una tasa por cada llamado
adicional.

Consulta de saldo en cajero automético (dentro de $0 No se cobran tasas por consulta de saldo por cajero automatico (ATM) realizadas

la red) dentro de las redes de ATM de MoneyPass y Banco Comérica.

Consulta de saldo en cajero automético (ATM) $0.75 Esta es nuestra tasa. Se le cobrara una tasa por cada consulta de saldo por ATM

(fuera de la red)

realizada en un ATM fuera de la red.

Uso de su tarjeta fuera de los Estados Unidos

Tasa por transaccion internacional 3% La tasa de conversion es una tasa de Mastercard sobre el monto de cada
transaccion realizada fuera de los EE.UU.

Otros

Reemplazo de tarjeta $4 Se le permite un (1) reemplazo de tarjeta sin cargo, por periodo de beneficios. Se le
cobrara una tasa por cada tarjeta de reemplazo adicional que solicite. Las tarjetas se
envian por correo postal normal. La entrega estandar es de 7 a 10 dias calendario.

Entrega rapida de la tarjeta $14.50 Si usted solicita el reemplazo de su tarjeta por entrega répida en vez de recibirla por
correo postal normal, se le cobrara la tasa por entrega rapida, ademas de toda otra
tasa que corresponda por reemplazo de tarjeta . La entrega rapida puede esperarse
que sea entre 3 a 5 dias calendario.

Transferencia de fondos a través de Respuesta por $0.00 No se le cobrara ninguna tasa por cada transferencia de fondos desde su cuenta de

Voz Interactiva (IVR por teléfono) o sitio web.

tarjeta hacia su cuenta bancaria personal en un banco de los EE.UU.

*Las transacciones "Libres de tasas" caducan al final de cada mes calendario, si no se utilizan.

Sus fondos califican para el seguro FDIC y se mantendran en / o se transferiran al Banco Comérica, una institucion asegurada por el FDIC. Una vez alli,

sus fondos estan asegurados por el FDIC hasta $250.000 en el caso de que el Banco Comérica quiebre, si se cumplen los requisitos especificos de seguro
de depésito. Para obtener detalles vea fdic.gov/deposit/deposits/prepaid.html.

No existen funciones de sobre giro ni de crédito

Comuniquese con el Servicio al Cliente del Programa Go llamando al 1-833-888-2780, por correo postal a P.O. Box 245997, San Antonio, TX 78224-5997

o visite www.GoProgram.com.

Para obtener informacién general acerca de las cuentas prepagas, visite cfpb.gov/prepaid.

Si tiene alguna queja acerca de una cuenta prepaga, llame a la Oficina de Proteccion Financiera de los Consumidores al 1-855-411-2372 o visite

cfpb.gov/complaint.
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