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Solicitud de asistencia Financiera 
La solicitud debe estar acompañada por un comprobante de identificación, comprobante de ingresos y comprobante de bienes. Proporcione copias de todos los documentos solicitados. No envíe los documentos originales ya que no serán devueltos. 
	Sección I: Información personal

	1. Nombre del paciente: (Apellido, nombre, inicial)
	2. Número de seguridad social:
_________ - ________ - _______


	3. Fecha de solicitud:
(Mes/Día/Año)
	4. Fecha inicial del servicio:
(Mes/Día/Año)
	5. Fecha solicitada del servicio:
(Mes/Día/Año)


	6. Domicilio del paciente:

	7. Número de teléfono:
(____) _______ - _________


	8. Ciudad, estado, código postal:

	9. Tamaño de la familia:*


	10. Ciudadanía estadounidense:

Sí     No     Pendiente
	11. Comprobante de residencia de 3 meses en el estado de ___________
Sí   No

	12. Nombre del garante (si no es el paciente)




	Sección II: Criterios sobre los bienes


13. Bienes individuales: 	______________________________________________
14. Bienes familiares: 	______________________________________________
15. Los bienes incluyen:
A. Efectivo		______________________________________________
B. Cajas de ahorro	______________________________________________
C. Cuentas corriente _____________________________________________
D. Certificados de depósito / Cuenta de retiro individual (IRA) __________
E. Participación inmobiliaria _______________________________________
(diferente a la residencia primaria)
F. Otros bienes	________________________________________________
(letras del Tesoro, bonos negociables, acciones/bonos corporativos)
G. Total		_________________________________________________
*El tamaño de la familia incluye: uno mismo, cónyuge y niños menores. Una mujer embarazada cuenta como dos miembros de la familia. 
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Asistencia para cuidados de caridad

	DECLARACIÓN DE DESAMPARO



Yo, ____________________, el abajofirmante, declaro el hecho de que no tengo vivienda desde el _____/_____/_______. Además, afirmo que mi situación de vida es la siguiente:
Certifico que:
______ Soy un adulto soltero sin niños a cargo.
______ No soy asalariado, no presento una declaración sobre ingresos ni nadie me reclama como dependiente en ninguna declaración sobre ingresos. 
______ No recibo ayuda, ingresos o beneficios ni tengo bienes ni cobertura de salud. 
______ No tengo ninguna identificación en mi poder y no tengo acceso a garantizar ninguna forma de identificación.
Certifico que:
______ Estoy casado, aunque hemos vivido separados y alejados desde el ___/___/___.
______ Desde la separación de mi cónyuge, no he tenido ninguna obligación financiera, ni tenemos bienes. 
______ Debido a que no soy asalariado, no presento una declaración sobre ingresos.
______ No tengo hijos a cargo.
______ No recibo ayuda, ingresos o beneficios ni tengo bienes ni cobertura de salud.
______ No tengo ninguna identificación en mi poder y no tengo acceso a garantizar ninguna forma de identificación.

Esta información es fiel y precisa a mi leal saber y entender. 

____________________________________	_____________________________
Firma							Fecha
____________________________________	_____________________________
Firma del testigo					Fecha
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Lista de verificación de la asistencia para cuidados de caridad
	INFORMACIÓN NECESARIA



	1. Nombre del paciente: (Apellido, inicial del primer nombre)
	2. N. ° de cuenta del paciente:
	3. Fecha del servicio:


Para que el centro apruebe su solicitud de asistencia para cuidados de caridad, el estado necesita los siguientes documentos:
	4. IDENTIFICACIÓN: (Marque dos (2) formas de identificación)


 Licencia de conducir		 Acta de nacimiento
 Registro de extranjero		 Tarjeta de seguridad social
 Identificación de pasaporte	 Identificación del estado/condado
 Identificación de beneficios sociales
	5. RESIDENCIA:                          
En vigencia desde: ____/____/____
Hasta: ____/____/____


 Factura de servicio público	 Copia de alquiler
 Licencia de conducir estatal	 Carta del propietario
 Declaración de ayuda económica*
	6. INGRESOS:
En vigencia desde: ____/____/____
Hasta: ____/____/____

	 Talones de pago
 Carta de adjudicación de seguridad social/ pensión
 Carta de reconocimiento de discapacidad/desempleo
 Carta de verificación de beneficios sociales de la ciudad
 Declaración de ayuda económica*
	 Carta del empleador en papel membretado de la empresa que indica el ingreso bruto, la frecuencia de pago y la fecha de contratación.
 Manutención de hijos/ copia impresa de pensión alimenticia/carta de adjudicación original


	
	

	7. BIENES
En vigencia desde: ____/____/____
Hasta: ____/____/____



 Efectivo	 Cuenta corriente
 Cuenta de ahorros	 Acciones/bonos/certificado de depósito/cuenta de retiro individual
Si necesita más información o ayuda para completar este formulario, comuníquese al (ingrese el número de teléfono) de lunes a viernes de 8:00AM a 5:00PM. 

*La declaración de ayuda económica puede obtenerse del personal del Centro de Cirugía.
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Asistencia para cuidados de caridad
Declaraciones del paciente y/o parte responsable
	INFORMACIÓN NECESARIA



	1. Nombre del paciente: (Apellido, primer nombre, inicial del segundo)
	2. N. ° de cuenta del paciente:
	3. Fecha del servicio:

	4. Parte responsable:
	5. Relación:


	Por favor coloque las iniciales a la izquierda de la declaración que corresponda:

	____ Declaro que soy soltero(a).
____ Declaro que estoy casado(a). El nombre de mi cónyuge es: ___________ Fecha de nacimiento: ___/___/___.
____ Declaro que estoy divorciado(a) legalmente.
____ Declaro que soy viudo/viuda.
____ Declaro que he estado separado(a) de mi cónyuge desde: ___/___/___.
____ Declaro que tengo ____ hijos a cargo que viven conmigo.

	A continuación, ingrese los nombres de los menores a cargo con las fechas de nacimiento correspondientes. 
Nombre completo                                                        Fecha de nacimiento 

	____/____/____

	____/____/____

	____/____/____

	____/____/____

	____/____/____

	Continúe colocando las iniciales a la izquierda de la declaración que corresponda:

	____ Declaro que estoy legalmente casado(a) con la madre ____ / el padre ____ de mis hijos.
____ Declaro que estoy legalmente divorciado(a) de la madre ____ / el padre ____ de mis hijos.
____ Declaro que nunca me casé con la madre ____ / el padre ____ de mis hijos.
____ Declaro que no recibo manutención alimenticia. 
____ Declaro que no tuve ingresos durante ____ meses justo antes de mi admisión. 
____ Declaro que no tenía bienes al momento de mi admisión o durante ____ meses previos. 
____ Declaro que no tengo seguro para cubrir los servicios recibidos en el establecimiento el: ____/____/____.
____ Declaro que soy residente de este estado desde el ___/___/___ y pretendo permanecer aquí en el futuro inmediato. 
____ Declaro que se me ha analizado y me han informado sobre mi elegibilidad para solicitar Medicaid pero me negué rotundamente a solicitarla. 
____ Declaro que la información provista es fiel y exacta a mi leal saber y entender. 



__________________________________		______________________
Firma del paciente						Fecha

__________________________________		______________________
Firma del testigo						Fecha
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Asistencia para cuidados de caridad
	DECLARACIÓN DE AYUDA ECONÓMICA


Yo, ______________________, el abajo firmante, soy el/la _________________________
								   (parentesco con el paciente)
de _________________________. Lo/La reconozco y declaro que él/ella vive/vivía
	(paciente)
conmigo en la siguiente dirección ______________________________________________
_________________________________ desde ___/___/___ hasta ___/___/___.
							(fecha)		    (fecha) 
Durante este tiempo, le proporcioné alimento, albergue y cubrí sus necesidades básicas. De ninguna manera, soy responsable de sus facturas médicas. 

Pueden comunicarse conmigo al (___) ____-_________ en caso de que tengan preguntas. 


__________________________________		______________________
Firma 								Fecha
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Asistencia para cuidados de caridad
	DECLARACIÓN DE FALTA DE CONTACTO



Yo, ____________________________, el abajo firmante, declaro que No tengo contacto con el padre/la madre de mi(s) hijo(s). No tenemos contacto desde el ___/___/___.

No recibo manutención alimenticia ni ayuda de ningún tipo y desconozco su paradero. 

Soy el único medio de sostenimiento de mi(s) hijo(s).


Pueden comunicarse conmigo al (___) ____-_________ en caso de que tengan preguntas. 


__________________________________		______________________
Firma 								Fecha


Cuidados de caridad – Declaración de falta de contacto
Página 1 de 1

[image: ]
Asistencia para cuidados de caridad
	DECLARACIÓN JURADA DE RECONOCIMIENTO PERSONAL



Yo, ______________________, el abajo firmante, soy el/la _________________________
								   (parentesco con el paciente)
de _________________________. Lo/La conozco desde _________________________.
	(paciente)
Él/Ella vive en ______________________________________________. Mi dirección actual es _______________________________________. Estoy al tanto de que él/ella no tiene ninguna forma de identificación y que tampoco tiene los medios en este momento para conseguirla. Puedo declarar que él/ella es en verdad _______________________________.
		(paciente)	


Pueden comunicarse conmigo al (___) ____-_________ en caso de que tengan preguntas. 


__________________________________		______________________
Firma 								Fecha
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Asistencia para cuidados de caridad
	DECLARACIÓN JURADA DE SEPARACIÓN



	1. Nombre del paciente: (Apellido, inicial del primer nombre)
	2. N. ° de cuenta del paciente:
	3. Fecha del servicio:

	4. Parte responsable:
	5. Relación:




Por la presente atestiguo y declaro que he estado separado de mi cónyuge desde el ___/___/___.

Desde ese momento, hemos vivido y nos mantenemos en casas separadas. 

No tenemos ningún vínculo financiero entre nosotros. 

____ No tengo cuentas bancarias conjuntas con mi cónyuge del que estoy separado(a). 
____ No compartimos un alquiler ni tenemos una propiedad en conjunto. 
____ No presentamos una declaración sobre ingresos conjunta desde el ___/___/___.
____ No recibo ayuda monetaria de mi cónyuge. 
____ Adjunto una copia de mi última declaración sobre ingresos. 
____ No adjunto una copia de mi última declaración sobre ingresos porque no presenté ninguna declaración sobre ingresos durante el siguiente período: ________________________.

La razón por la que no presenté una declaración sobre ingresos es:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Declaro que la información mencionada es fiel y precisa a mi leal saber y entender.

__________________________________		______________________
Firma 	del paciente						Firma de la parte responsable 
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