[image: ]______________________________________________________         _________________________         _____________________
Boston Medical Center Health System
Solicitud del Programa de Charity Care (Atención de Caridad)

Nombre del paciente	Número de Seguro Social	Fecha de nacimiento
______________________________________________________         _________________________         _____________________
Nombre del padre/madre o tutor legal (si el paciente es menor de edad)	Número del Seguro Social	Fecha de nacimiento

	Dirección de residencia
___________________________________________________       
Calle                                                                                 Apartmento o n.° de unidad
___________________________________________________          Ciudad                                                               Estado                            Código postal
	Dirección postal                     ____Marque esta casilla si es la misma que el domicilio particular
___________________________________________________        
Calle                                                                                 Apartmento o n.° de unidad
___________________________________________________          Ciudad                                                               Estado                            Código postal



Estado civil:   [image: ] Soltero(a)  [image: ] Casado(a)  [image: ] Divorciado(a)  [image: ]  Viudo(a)       ¿Tiene empleo?  [image: ]   No  [image: ]   Sí    Si respondió que sí, ¿desde hace cuánto tiempo?  _____________
Nombre del empleador: _________________________________________________     ¿El empleador ofrece seguro médico?    [image: ] No  [image: ]  Sía
Complete la siguiente tabla de MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR E INGRESOS FAMILIARES. Proporcione los nombres y la información sobre los ingresos de todas las personas que viven en su hogar. Utilice los códigos de ingresos proporcionados para identificar el tipo de ingreso de cada persona. 
	MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR E INGRESOS FAMILIARES

	Tipo de ingreso y código de ingreso

	Ingresos devengados 
Ingresos como trabajador independiente
Jubilación del Seguro Social 
	EI
SE
SSR
	Seguridad de Ingreso Suplementario
Ingresos por pensión por discapacidad del Seguro Social
Compensación por desempleo
	SSI
SSDI
UC
	Administración de Veteranos
Indemnización por accidentes de trabajo
Pensión o anualidad
	VA
WC
PA
	Soporte Infantil
Soporte Conyugal
Ingreso de rentas
	CS
SS
RI


ACTIVOS - Información bancaria
	Nombre
	Parentesco con el solicitante
	Fecha de nacimiento
	Edad
	Tipo de ingreso por código
	Monto del ingreso (anual/mensual/
semanal)

	
	Uno mismo
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	Si necesita más espacio para incluir a todos los miembros del grupo familiar, use el reverso del formulario.


Cuenta corriente: 	 [image: ] No  [image: ]  Sí	 Nombre del banco: ________________________________________ 	Saldo: _____________
Cuenta corriente:  	 [image: ] No  [image: ]  Sí	 Nombre del banco: ________________________________________ 	Saldo: _____________                    
	Cuenta del mercado monetario: 
	 [image: ] No  [image: ]  Sí
	 Nombre del banco: ________________________________________ 
	Saldo: _____________                     


ACTIVOS – Información sobre vivienda y propiedades
	¿Es propietario(a) de una vivienda?  
	 [image: ] No  [image: ]  Sí
	 Hipoteca: $__________/mensual 
	¿Paga alquiler/renta?     
	[image: ] No  [image: ] Sí   
	$____________/mensual       

	¿Posee otra propiedad? 
	 [image: ] No  [image: ]  Sí   
	 Valor estimado: $____________    
	¿Es propietario(a) de vehículos? 
	[image: ] No  [image: ] Sí 
	¿Cuántos vehículos? ____    




Al firmar este formulario, acepto lo siguiente:
· Declaro, bajo pena de perjurio, que las respuestas que he proporcionado son verdaderas y correctas según mi leal saber y entender.
· Presentaré todos los documentos de verificación que se requieran para determinar mi elegibilidad para el Charity Program (Atención de Caridad) de BMCHS. 
· Comprendo que si no califico para el Charity Program (Atención de Caridad), seré personalmente responsable de los cargos relacionados con los servicios proporcionados por BMCHS, o podré apelar por escrito la decisión de denegación presentando documentación adicional.
Firma del paciente (o) padre/madre o tutor legal: _________________________________________	 Fecha: _______________
Firma del cónyuge del paciente: ______________________________________________________	 Fecha: _______________ 
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