PLANILLA FINANCIERA CONFIDENCIAL

Nombre del paciente: _____________________________ 
Dirección: _____________________________ 
Teléfono: _________________________
Parte responsable:__________________________

Dirección: _______________________________
Teléfono: _____________________________ 
LUGAR DE EMPLEO; N. º DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA

Empleo del paciente: _________________________ 
Número de integrantes en el hogar: __________________
Padre o cónyuge: _____________________________ 
Número de integrantes en la escuela:________________________

Otros dependientes:_______________________

INGRESO MENSUAL NETO (adjunte el formulario W2 más reciente o la declaración federal de impuestos más reciente)

Ingresos del paciente: ___________________ 
Ingresos del cónyuge: ___________________ 
Ingresos del padre (si es menor): ___________________ 
Ingresos de la madre (si es menor): ___________________ 
GASTOS MENSUALES NETOS

Pago de alquiler o de la vivienda: ____________
Pago del automóvil o camioneta: ____________
Seguro automotriz ____________
Servicios públicos (electricidad, teléfono, gas, agua): ________________
Comida o vestimenta:____________

Pago de tarjetas de crédito:_____________

Pagos de préstamos (bancarios, compañía de crédito, préstamos de escolaridad):_________________

Seguro médico o dental: ____________
Cuidado infantil:________________

Manutención infantil: ___________________ 
Seguro de vida: ____________
Seguro Social: ___________________ 
Seguro de propiedad: ____________
Pensión: ___________________ 
Impuestos a la vivienda: ____________
Ingreso suplementario del Seguro Social o por discapacidad: ___________________ 
Honorarios médicos (Dr., radiografías, hospital): ____________
Sellos para alimentos: ___________________ 
Otros ingresos:  Sí   No 
Otro:  ____________________
Explique __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INGRESO MENSUAL TOTAL $ _______________

GASTOS MENSUALES TOTALES $___________

Ingreso discrecional mensual total $____________

Usted certifica que la información anterior es verídica y precisa y que esta solicitud se realizó para permitir nuestra práctica para determinar si cumple con los requisitos para la reducción de los costos de atención de salud a su cargo.

Si se prueba que alguna información que nos entregó es falsa, reevaluaremos oportunamente su estado financiero y tomaremos las medidas necesarias para cobrarle a su cuenta.

Firma del paciente o tutor legal, si el paciente es un menor
____________________________________ Fecha____________

Compañía de seguros: ____________________________ 
Número de póliza: _________________
Número de teléfono: ______________________________________
Solicitante aprobado o rechazado para la ayuda para las dificultades económicas.

APROBADO   




RECHAZADO
Deducible: Coaseguro: ___________________ Otro:_________________________
Firma autorizada: _______________________________Fecha:_________________________ 
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