SAN JOAQUIN GENERAL HOSPITAL
SOLICITUD AL
PROGRAMA DE ASISTENCIA MEDICA (MAP)

FORMULARIO DE EVALUACION
FINANCIERA

Programa de ingreso y gastos actuales

Paciente: Conyuge:
Soltero () Casado () Separado () Divorciad&iudo () Pareja ()
MR# MR#
Direccion:
Tel.: Mensaje/Otro tel.:
Numero de Seguro Social:
(paciente) (conyuge)

Fecha de nacimiento:

(paciente) (conyuge)
Liste todos los dependientes que mantigfi€viven actualmente con usted
Nombre Fecha de nacimiento Edad Parentesco

Posible acceso a fuentes categoricas de finanad@migque uno con un circulo,

si corresponde

NOTA: Informe al paciente que la informacidn safidia a continuacion se usara solamente para
determinar posible acceso a programas disponiklésanciamiento y no afectara la atencion clinjaa
reciban en el hospital.

» ¢ Esta o estara discapacitado durante mas de un aft®? N

» ¢Esveterano de las fuerzas armadas? S N

» Sies mujer, ¢se le ha diagnosticado con canceiadea o del utero? S N

» Sies mujer mayor de 40 afos, ¢planea realizassenamografia? S N

* Sies mujer mayor de 25 afos, ¢planea realizassprueba de Papanicolau? S N
» Sies hombre, ¢se le ha diagnosticado con cangepd@ta? S N

» ¢Busca ayuda para necesidades de la salud repvadigrhbarazo o solicitud de

anticonceptivos)? S N
» ¢ Solicita ayuda para un hijo/dependiente menorld&ids con un padecimiento
relacionado a la salud mental? S N

o ¢ Tiene usted o los miembros de su familia algim madecimiento para que cual
solicitan tratamiento o necesitan ayuda? S N



Empleo Yy OCuU paCiénTiempo completo () Tiempo parcial( )

Por su cuenta () Jubilado ()

Empleador: Puesto:
¢,De temporada? Si () No ()
Persona a quién llamar: Tel..

Si trabaja por su cuenta, anote el nombre de suesiarp

Empleador de su conyuge: Puesto
Tiempo completo( ) Tiempo parcial( ) Por su cuenta () Jubilado ()

Persona a quién llamar: . _Te

Si trabaja por su cuenta, anote el nombre del ne@goc

Ingreso mensual actual

Paciente Conyuge

Pago bruto del empleo $ $

(antes de deducciones)
Ingreso de la empresa $ $

(si trabaja por su cuenta)
Otro ingreso: $ $
Seguro Social/Discapacidad $ $
Pension alimenticia, pagos de manutencion $ $
Ingreso mensual total actual $ $

(sume todas las cantidades anteriores)
Bienes y deudas

Ofrezca lo que calcule que es el valor de las cas#smoviles o bienes similares. Ademas,
indique cuanta deuda tiene actualmente.

Bienes:

a. Hogar principal $

b. Otras casas o propiedades $

c. Automoviles $
Marca: Modelo:
Marca: Modelo:

d. Cuentas de cheques/ahorros $
Banco: Cantidad:
Banco: Cantidad:

e. Inversiones/otras (especifique) $



Deudas:
a. Cantidad adeudada en hipotecas $

b. Cantidad adeudada en automoéviles  $

c. Cantidad adeudada en tarjetas de crédito $

d. Otra (especifique) $

Gastos mensuales

Alquiler o pago de casa $

Alimentos $

Servicios publicos (tel., electricidad, agua, etc.) $

Automovil/Transporte (pago/gasolina, etc.)

Tarjeta de crédito/ otras deudas

$
Seguros (casa, automovil, de vida, etc.) $
$
$

Otra

Mi/Nuestra firma en esta forma/applicacion da psma San Joaquin General Hospital , para
verificar la informacion en esta applicacion , liyendo mi/nuestro permiso para contactar mi
empleador y mi/nuestro historia de credito. Juijo pana de perjurio que la informacion es
verdad y correcta segun mi conocimiento y entender.

(Fecha) (Firma del paciente o fiador)
(Fecha) (Firma del conyuge)
Interviewed by: Date:
Approved For: Ml Co-payment:. A B Qircleone)
Eligibility Dates: FROM OoT
Catastrophic Charity Adjustment 20% 30% 40% 50% 60%rcleone)
Denie Reason:




