
      SOLICITUD DE ATENCIÓN CARITATIVA 
 121 Drew Avenue SE, Madelia, MN  56062 

 Phone:  507-642-3255 

Nombre: _______________________________Nacimiento: ______________   Número de Seguro Social________________________ 

                         (Paciente) 

Nombre:_______________________________________________ Nacimiento:________________________ Número de Seguro Social:________________________ 

                    (Garante/Responsable) 

Domicilio:____________________________________________________Ciudad:_____________________Estado:_________Codigo Postal:___________________ 

                    (Garante/Responsable) 

Teléfono:___________________________Estado civil:______________________Número de hijos a cargo:___________________________________ 

 

INGRESOS MENSUALES 
Empleador de paciente: _________________________________________  Cónyuge/Padre Empleador:  ________________________________________________ 

Dirección:__________________________________________________ Dirección:_______________________________________________________________      

Ciudad:______________________________________________  Ciudad:___________________________________________________________ 

Cuánto tiempo: ___________a_________Salarios bruto $______________ Cuánto tiempo: ____________to__________Salarios brutos $_____________________ 

Trabajado Independiente:     S   or   N     Ingreso mensual:   ____      ______ Trabajado Independiente:       S   or   N     Ingreso mensual: _______________________ 

Desempleado?   ___________ Cuánto tiempo? _______________________  Desempleado? ________________       Cuánto tiempo? __________________________ 

Compensación por desempleo. ______   ___$___________________ Compensación por desempleo. _____   ____ $_________________________ 

Seguridad de Ingreso Suplementario ______________ $_____________       Seguridad de Ingreso Suplementario________________$______________                   __ 

Compensación al trabajador___________ $___________________ Compensación al trabajador ____________________ $_________________________ 

Manutención de los hijos/Pensión alimenticia_______ $___________  Manutención de los hijos/Pensión alimenticia __        _____$_______                           _   

Asistencia Pública/Vivienda/Cupones de Alimentos__ $___________ Asistencia Pública/Vivienda/Cupones de Alimentos __________ $_______________  

Otros Ingresos_______________________ $___________________ Otros Ingresos ________________________________ $_________________________ 

 Fuente:_________________________________________________  Fuente:_________________________________________________________ 

 

                                                   TOTAL $___________________________                                                                                         TOTAL $_______________________________ 
 

DEUDAS / GASTOS     OTROS GASTOS (incluidos los médicos): 

 

Obligaciones                                                                       Mensual     Monthly 

Debido                         A quién?                                  Pago           Saldo         A quién?                                     Pago                               Saldo ______   ____                                                                                     

Hipoteca/Alquiler___________________________________________  _______________________________________________________________________ 

Préstamo Bancario_________________________________________ _________________________________________________________         __________  

Préstamo para automóvil____________________________________ ________________________________________________________________________ 

Tarjetas de crédito:_________________________________________ _______________________________________________________________________ 

 

Se deben proporcionar los siguientes documentos para el paciente y el garante: 

• Copia de su Declaración de Impuestos Federales anterior 

 

• Copia de sus dos talones de pago más recientes para cada adulto trabajador en su hogar 

O 

• Un Formulario de “Respuesta de verificación de empleo” del condado de residencia 

 

 
La información anterior se mantendrá confidencial y solo se utilizará para determinar la elegibilidad para el descuento.  El abajo firmante 
certifica que la información ha sido leída cuidadosamente y es verdadera y correcta a su leal saber y entender. 
 
Firma___________________________________________________________Fecha____________________________________ 
 

 

 

 
Solo para uso en oficina     Approved     Denied 
 
Patient Account#:__________________________Account Balance: $_________________________Amount of Discount: %_________________ 
 

 


