CEN,
y N\} Boston Medical Center BOSTON
E/R‘ir)]i AL/ Candidatura do Programa de Assisténcia Beneficente UNIVERSITY

Nome do paciente Numero do Seguro Social Data de nascimento
Nome do pai/m3e/responsavel (se o paciente for uma crianga) Numero do Seguro Social Data de nascimento
Endereco residencial Enderego de correio Marque se for o mesmo que o
enderego residencial
Rua N.2 do apartamento ou unidade
Rua N.2 do apartamento ou unidade
Cidade Estado Cédigo Zip
Cidade Estado Codigo Zip

Estado civil: O Solteiro(a) O Casado(a) O Divorciado(a) O Vidvo(a) Vocé esta empregado(a)? O Nio O Sim Se sim, por quanto tempo?

Nome do empregador: O empregador oferece seguro de satde? O nao O sim

Preencha a tabela para MEMBROS DO AGREGADO FAMILIAR E RENDA DO AGREGADO FAMILIAR abaixo. Fornega nomes e
informacgd&es sobre renda para cada membro da familia vivendo na sua casa. Use os cddigos de renda fornecidos para identificar o
tipo de renda para cada pessoa.

MEMBROS DO AGREGADO FAMILIAR E RENDA DO AGREGADO FAMILIAR
Tipos de renda e cédigo de renda
Renda obtida El Aposentadoria de Seguro Social SSR Pens3o alimenticia/Apoio VA Pensdo ou anuidade PA
Renda de profissional SE Renda por Incapacidade do Seguro Social ~ SSDI ao conjuge Renda de aluguéis RI
autébnomo Administracdo de Veterano VA Seguro-desemprego uc
Nome Relagdo com o Data de Idade | Tipo de renda| Quantia darenda
candidato nascimento por cédigo (An./Me./Sem.)
N/A $
$
$
$
$
$
Se vocé precisar de espaco adicional para incluir todos os membros do agregado familiar, entdo use o verso do formulario.

ATIVOS - Informagoes bancarias

Conta corrente: CInzo [ sim  Nome do banco: Saldo:

Conta poupanga: CInzo [ sim  Nome do banco: Saldo:

Ao assinar abaixo, eu concordo com as seguintes declaragoes:

e Eu declaro, sob pena de perjurio, que as respostas que eu forneci sdo verdadeiras e corretas ao melhor do meu
conhecimento.

e Eu vou fornecer todos os documentos de verificagdo necessarios para determinar a minha elegibilidade para o Programa
Beneficente do BMCHS.

e Eu entendo que se eu ndo me qualificar para o Programa Beneficente, eu serei pessoalmente responsavel pelos encargos
associados com os servigos fornecidos pelo BMCHS, ou eu posso apelar da decisdo de negagdo por escrito com
documentacgado adicional.

Assinatura do paciente (ou), pai/m3e/responsével: Data:

Assinatura do conjuge do paciente: Data:
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