[image: ]______________________________________________________         _________________________         _____________________
Sistema de Saúde do Boston Medical Center
Candidatura ao Programa de Assistência Médica Solidária

Nome do doente							Número de Segurança Social		 Data de nascimento
______________________________________________________         _________________________         _____________________
Nome do pai/mãe ou tutor (se o doente for uma criança)			Número de Segurança Social		 Data de nascimento

	Endereço residencial
___________________________________________________       
Rua                                                                            N.º do apartamento ou unidade
___________________________________________________          Cidade                                                            Estado                               Código Postal
	Endereço postal                     ____Verificar se é o mesmo que 
o endereço residencial
___________________________________________________        
Rua                                                                           N.º do apartamento ou unidade
___________________________________________________          Cidade                                                           Estado                               Código Postal



Estado civil:   [image: ] A solteiro  [image: ] Casado  [image: ] Divorciado  [image: ]  Viúvo       Está empregado?  [image: ]   Não  [image: ]   Sim    
Se sim, durante quanto tempo?  _____________       
Nome da entidade patronal: ________________________________     A entidade patronal oferece seguro de saúde?    [image: ] No  [image: ]  Sim
Preencha a tabela abaixo referente aos MEMBROS DA FAMÍLIA E RENDA FAMILIAR.  Forneça os nomes e as informações sobre a renda de todas as pessoas que moram na sua casa.  Utilize os códigos de renda fornecidos para identificar o tipo de renda recebida por cada pessoa. 
	MEMBROS DA FAMÍLIA E RENDA FAMILIAR

	Tipos de renda e código de renda

	Renda obtida 
Renda proveniente de trabalho autônomo
Aposentadoria da Previdência Social 
	EI
SE
SSR
	Renda Suplementar de Segurança Social
Renda por Incapacidade da Previdência Social
Seguro-desemprego
	SSI
SSDI
UC
	Administração dos Veteranos
Indemnização por acidente de trabalho
Pensão ou renda vitalícia
	VA
WC
PA
	Pensão alimentícia
Pensão alimentícia ao cônjuge
Renda de aluguel
	CS
SS
RI


ATIVOS - Informações bancárias
	Nome
	Relação
com o candidato
	Data de nascimento
	Idade
	Tipo de renda 
por código
	Quantia da renda (An./Me./Sem.)

	
	N/A
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	Se você precisar de espaço adicional para incluir todos os membros do agregado familiar, então use o verso do formulário.



Conta corrente: 	 [image: ] Não  [image: ]  Sim	 Nome do banco: _____________________________________   ___ 	Saldo: _____________
Conta poupança:  	 [image: ] No  [image: ]  Sim	 Nome do banco: ______________________________________   __ 	Saldo: _____________                    
Mercado monetário: 	 [image: ] No  [image: ]  Sim	 Nome do banco: ____________________________________     ____ 	Saldo: _____________                     
ATIVOS – Informações sobre habitação e imóveis
Você tem uma casa própria?   [image: ] Não  [image: ]  Sim Hipoteca: $__________/mensal 	Aluguel?     	[image: ] Não  [image: ] Sim   $____________/mensal       
Você possui outros imóveis?  [image: ] Não  [image: ]  Sim    Valor estimado: $_________    Veículos próprios? 	[image: ] Não  [image: ] Sim 	Quantos veículos? _____


Ao assinar abaixo, concordo com as seguintes declarações:
· Declaro, sob pena de perjúrio, que as respostas que dei são verdadeiras e corretas, de acordo com o que sei.
· Apresentarei todos os documentos comprovativos necessários para determinar minha elegibilidade para o Programa 
de Caridade do BMCHS. 
· Entendo que, caso não me qualifique para o Programa de Assistência Social, serei pessoalmente responsável pelos custos associados aos serviços prestados pelo BMCHS, ou poderei recorrer da decisão de indeferimento por escrito, apresentando documentação adicional.
Assinatura do paciente (ou) dos pais/responsáveis: _______________________________________	 Data: _______________
Assinatura do cônjuge do paciente: ____________________________________________________	 Data: _______________                                       
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