
Negociado de Seguridad de Empleo 
División de Seguro por Desempleo 

 

Cambio a la Reclamación (Pantalla A) 
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Rev. 03/2026 

 

De ____________________ 

Oficina Local_____________________ 

Fecha______________________ 

*Número de Seguro Social ________________________________________                                         *Clave Alfa __________________________________ 

 ☐ A1 Fecha de Efectividad 

Clave Programa________________________  Actual _____________________________________ Nueva _________________________________ 

☐ A2 Número de Cuenta Patronal y Código SNA 

Actual __________________________________  Nueva______________________________________ Nuevo Código ________________________ 

☐ A3 Información Básica de la Reclamación 

Oficina Local _________________________ Núm. Entr. _________________________ Razón Retro____________________ Sexo _________ 

Fecha Nacimiento ____________________________ Ciudadano _________________________ Permiso _______________________________ 

Veterano ________________ G. Étnico ________________ Raza ___________________ FRM Pago _____________________________________ 

Dirección Postal _______________________________________________________________________________________________________________ 

Municipio _____________________________________ Fips _____________________________ Zip Code __________________________________ 

Dirección Residencial ________________________________________________________________________________________________________ 

Municipio _______________________________________________ Teléfono____________________________________________________________ 

Clasif. ERE _______________________ Reg en S.E. __________ Fecha ___________________________ Monet ___________________________ 

3(f) __________________ Adhesión de Emp. ________________________ Fecha de Reem. __________________________________________ 

Clasificación Ocupacional _______________________________________ Ultima Ocupación _______________________________________ 

Tipo Recl. ____________________________ Enviar Aviso Cobro ____________________________ ADT Aprob. ________________________ 

% Recobro Sobrepag. _______________________ Enviar Aviso Cobro _________________________ ADT Aprob. ___________________ 

Fechas: Comienza ___________________________ Fecha Termina __________________________ Estado Deudor____________________ 

Estado Agente _________________________________________ Oficina Local Estado Agente _______________________________________ 

 

DESASTRE 

 

Clasificación ____________________________________________ Codif. Desastre ____________________________________________________ 

Beneficio Semanal _____________________________________ Basado en __________________________________________________________ 

¿Incapacitado? _________________________________________ Ultimo día Trabajado _____________________________________________ 

Número Desastre ______________________________________ Declaración Número ______________________________________________ 

  

☐ A4  ☐ Seguro Social                                                                               ☐ Nombre 

       Actual _____________________________________________                     Actual ___________________________________________________ 

       Nuevo _____________________________________________                     Nuevo ___________________________________________________ 

                                              * Tipo de Reclamación __________________________________________________________ 
                                                                                                (se completa siempre) 
 

*  Se completa siempre 



 

☐ A8 Ingresos 

Seguro Social __________________________________ Alfa __________________________________Núm. Estr. __________________________ 

Semanas:       Primera ______________________________________ Hasta __________________________________________________________ 

Nuevo Ingresos         $ ______________________________________ Hasta $_________________________________________________________ 

Indicador                        ______________________________________ 
 

Razón para el cambio: _________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Firma Funcionario Autorizado: _________________________________________________ Fecha: _______________________________________________ 

Firma del Supervisor _____________________________________________________________ Fecha _______________________________________________ 

Operador _____________________________________________________________ Fecha de Entrada _______________________________________________ 

 

Acción Tomada por la Oficina Central 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Firma Funcionario Autorizado __________________________________________________ Fecha _______________________________________________ 

Firma del Supervisor _____________________________________________________________ Fecha _______________________________________________ 

Operador _____________________________________________________________ Fecha de Entrada _______________________________________________ 

 

  


	3f: 
	de: 
	oficlocal: 
	fecha: 
	segsoc: 
	alfa: 
	cprog: 
	a1: Off
	actual: 
	nueva: 
	actual2: 
	nueva2: 
	ncodigo: 
	oficlocal2: 
	nument: 
	razon: 
	sexo: 
	fnac: 
	ciudadano: 
	perm: 
	vet: 
	etn: 
	raza: 
	pago: 
	dirpost: 
	mun: 
	fips: 
	zipcode: 
	dirres: 
	mun2: 
	telefono: 
	ere: 
	se: 
	fecha2: 
	mon: 
	adh: 
	fecharee: 
	claocp: 
	ultocp: 
	tipo: 
	adt: 
	rec: 
	aviso: 
	aviso1: 
	adt2: 
	fechac: 
	fechat: 
	deudor: 
	agente: 
	estage: 
	clasf: 
	desas: 
	bensem: 
	basado: 
	inca: 
	diatrab: 
	numdesastre: 
	decnumero: 
	a4: Off
	ss: Off
	n: Off
	actual4: 
	nuevo2: 
	tiporec1: 
	a3: Off
	a8: Off
	segsoc2: 
	alfa1: 
	nestr: 
	primera: 
	hasta1: 
	ing1: 
	hasta2: 
	indicador: 
	razon1: 
	razon2: 
	razon3: 
	razon4: 
	fecha3: 
	fecha4: 
	operador: 
	fechaent: 
	accion1: 
	accion2: 
	accion3: 
	accion4: 
	fecha5: 
	fecha6: 
	operador2: 
	fechaent2: 
	a2: Off
	segsocact: 
	segsocnuevo: 


