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BOONE COUNTY HEALTH CENTER 
                              
AND MEDICAL CLINICS                                                      
723 West Fairview Street





P.O. Box 151






Albion, NE  68620







SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA PARA PACIENTES
Información de la Persona Responsable
	Nombre

	Fecha de Nacimiento
	Número de Seguridad Social

	Dirección de la Habitación

	Número de Teléfono

	Nombre del Cónyuge (indique si la dirección es diferente)

	Fecha de Nacimiento del Cónyuge


Empleo de la Persona Responsable
	Ocupación

	¿Cuánto tiempo tiene en el empleo actual?



	Nombre de la Empresa

	Dirección de la Empresa
	Número de Teléfono de la Empresa


	Ingreso Mensual Actual
Salario $_____________   Otro (indique la fuente) $____________    Total $______________________


Empleo del Cónyuge
	Ocupación del Cónyuge

	¿Cuánto tiempo tiene en el empleo actual?



	Nombre actual del Empresa del Cónyuge

	Dirección de la Empresa del Cónyuge
	Número de télefono del Empresa del Cónyuge

	Ingreso Mensual Actual
Salario $_____________   Otro (indique la fuente) $____________    Total $______________________


Dependientes
	Nombres
	Relación
	Años

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Ingreso mensual actual
Salario $_____________   Otro (indique la fuente) $____________    Total $______________________


	*Solicitó Medicaid:                                      Fecha:                         El Asistente Social:


	*Medicaid Aprobado ó Negado:



BIENES
	Dinero en Efectivo
	$

	Cuenta Corriente (Demuestre Lugar)
	
	$

	Cuenta de Ahorro (Demuestre Lugar)
	
	$

	Propiedad Inmobiliaria: (Total del Costo Actual)
	$

	Dirección o Descripción Legal
	Fecha de Adquisición
	Costo
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Vehículos: (TOTAL DEL VALOR ACTUAL)
	$

	Año
	Marca/Modelo
	Fecha de Adquisición
	Costo
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Muebles y Bienes de la Propiedad
	$

	Otro Dueño de la Propiedad (Detalles)
	$

	Cuenta de Seguro de Vida (Demuestre Lugar)
	
	$

	TOTAL DE BIENES
	$


PASIVOS
	Facturas Pendientes:
	

	Propósito del Préstamo
	Fecha del Préstamo
	Cantidad Original
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Saldo Actual de la Hipoteca
	$

	Otras facturas Médicas
	$

	Otras Deudas (Detalles con el Presente Balance)
	$

	
	

	TOTAL DEL PASIVOS
	$


La información suministrada en esta aplicación es verdadera y evaluada completamente de acuerdo a mi posición financiera. Por la Presente yo autorizo a Boone County Health Center (BCHC) a verificar alguna información contenida aqui. Por lo tanto, yo autorizo a BCHC para que obtenga mi reporte crediticio. Cualquier falsedad ó declaración engañosa en este documento anulará mi aplicación a este Centro.
___________________________

________________________________________________

Fecha





Firma de la Persona Responsable






________________________________________________







Firma del Esposo (a) u Otros
POR FAVOR ADJUNTE:
1. Copia de los últimos dos (2) años de los Impuestos.  Si no ha aplicado en los últimos dos (2) años, demuestre la ultima aplicación ____________.
2. Copia reciente de las Cuentas Bancarias.
3. Copia del recibo mas reciente de pago del mes.. 
4. Copia del Corriente Ahorro de Salud , (Si aplica).
5. *Carta de Determinación de Medicaid. Si necesita asistencia, llame a East Central District Health Department at 402-562-8962.
*Articulo no requerido para la aplicación de asistencia financiera para los cargos de las Clínicas Rurales de Salud.
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