[image: ]______________________________________________________	_________________________	_____________________
Boston Medical Center Health System
Kandidatura a Charity Care Program

Nómi di Pasienti	Numeru di Siguransa Sosial	Data di Nasimentu
______________________________________________________	_________________________	_____________________
Nómi di Pai/Inkaregadu di Idukason (kazu pasienti é un kriansa)	Numeru di Siguransa Sosial	Data di Nasimentu

	Inderesu di Kaza
___________________________________________________
Rua	Apartamentu ô Unidadi #
___________________________________________________ Sidadi	Stadu	Kódigu Postal
	Inderesu di Kuriu	____Marka li kazu el é igual a Inderesu di Kaza
___________________________________________________
Rua	Apartamentu ô Unidadi #
___________________________________________________ Sidadi	Stadu	Kódigu Postal



Stadu Sivil: [image: ] Solteru [image: ] Kazadu [image: ] Divorsiadu [image: ] Viuvu(a)	Bu sta trabadja? [image: ] Nau [image: ] Sin Si sin, pa kantu tenpu? _____________ 
Nómi di Enpregador: _________________________________________________ Enpregador ta oferese siguru di saúdi? [image: ] Nau [image: ] Sin
Konpleta tabéla pa MENBRUS DI AGREGADU FAMILIAR Y RENDIMENTU DI AGREGADU di baxu. Pui nómis y informason di rendimentu di tudu pesoas ki ta vivi na bu kaza. Pur favor uza kódigus di rendimentu pa identifika tipu di rendimentu ki kada pesoa ta resebe.

	MENBRUS DI AGREGADU FAMILIAR Y RENDIMENTU DI AGREGADU

	Tipus di Rendimentu y Kódigu di Rendimentu

	Saláriu di Trabadju 
Rendimentu di Trabadju pa Kónta Própria
Rafórma di Siguransa Sosial 
	ST
RT
RSS
	Rendimentu Suplimentar di Siguransa Sosial
Rendimentu di Difisiénsia di Siguransa Sosial
Subsidiu di Dizenpregu
	RSSS
RDSS
SD
	Veteran’s Administration
Indiminizason pa Asidenti di Trabadju
Penson ô Renda Vitalisiu
	VA
IAT
PA
	Penson Alimentisiu di Kriansa
Penson Alimentisiu a Spozu(a)
Rendimentus di Arendamentu
	PdA
PAS
RA


ATIVUS - Informason Bankáriu
	Nómi
	Rilasion ku Kandidatu
	Data di Nasimentu
	Idadi
	Tipu di Rendimentu pa Kódigu
	Montanti di Rendimentu (Anual/Mensal/Simanal)

	
	Própriu
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	Si bu meste spasu adisional pa inklui tudu menbrus di agregadu, bu pode uza parti di trás di es formuláriu.


Kónta Korenti: 	 [image: ] Nau [image: ] Sin	 Nómi di Banku: _________________________________________ ___ 	Saldu: _________
Kónta Poupansa: 	 [image: ] Nau [image: ] Sin	 Nómi di Banku: __________________________________________ __ 	Saldu: _____________
Merkadu di Dinhéru: 	 [image: ] Nau [image: ] Sin	 Nómi di Banku: _______________________________________ ____ 		Saldu: _____________
ATIVUS - Informason Rizidensial y di Propriedadi
Bu é dónu di un kaza? 	 [image: ] Nau [image: ] Sin	 Ipotéka: $__________/mensal 	Arendamentu/Lokason? 	[image: ] Nau [image: ] Sin $__________/mensal 
Bu ten algun otu propriedadi? 	 [image: ] Nau [image: ] Sin 	 Valor Estimadu: $________ 	Bu é dónu di algun veíkulu? 	[image: ] Nau [image: ] Sin 	Kantu veíkulus? ____ 


Bu sta konkorda ku kes siginti diklarason, óras ki bu sina di baxu:
· N ta diklara, sobri pena di perjuria, ma rispóstas ki N da é verdaderu y sta korétu na nha konhesimentu.
· N ta fornese tudu dukumentus verifikável ki ta izijidu pa determina nha elijibilidadi a Charity Program di BMCHS. 
· N ta intende ma si N ka kualifika pa Charity Program, N ta ten ki paga kustus asosiadu ku servisus prestadu pa BMCHS, ô N pode rekóre disizon di fórma skritu djuntu ku más dukumentason.
Asinatura di Pasienti (ô) Pai/Inkaregadu di Idukason: _____________________________________	 Data: _______________
Asinatura di Spozu(a) di Pasienti: ____________________________________________________	 Data: _______________
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