
 

 

SAN JOAQUIN GENERAL HOSPITAL  
SOLICITUD AL  

PROGRAMA DE ASISTENCIA MÉDICA (MAP)  
 

                                                         

FORMULARIO DE EVALUACIÓN 
FINANCIERA  
Programa de ingreso y gastos actuales 
 

Paciente:           Cónyuge:         
  Soltero ( ) Casado ( ) Separado ( ) Divorciado ( ) Viudo ( ) Pareja ( ) 
MR#            MR#           
 
Dirección:                     
 

                       
 

Tel.:         Mensaje/Otro tel.:         
 

Número de Seguro Social: _____________________   ____________________ 
(paciente)       (cónyuge) 

Fecha de nacimiento: ____________________     ________________________ 
ESTADO FAMILIAR       (paciente)       (cónyuge) 

Liste todos los dependientes que mantiene, y que viven actualmente con usted 

Nombre    Fecha de nacimiento      Edad            Parentesco 
 
____________________  ________________  __________     _________________________ 
 
____________________  ________________   __________    _________________________ 
 
____________________  ________________   __________    _________________________ 
 
____________________  ________________   __________    _________________________ 
 

Posible acceso a fuentes categóricas de financiamiento Marque uno con un círculo, 
si corresponde 
NOTA: Informe al paciente que la información solicitada a continuación se usará solamente para 
determinar posible acceso a programas disponibles de financiamiento y no afectará la atención clínica que 
reciban en el hospital. 

• ¿Está o estará discapacitado durante más de un año?     S    N 
• ¿Es veterano de las fuerzas armadas?  S    N 
• Si es mujer, ¿se le ha diagnosticado con cáncer de mama o del útero? S   N 
• Si es mujer mayor de 40 años, ¿planea realizarse una mamografía?    S    N 
• Si es mujer mayor de 25 años, ¿planea realizarse una prueba de Papanicolau?    S    N 
• Si es hombre, ¿se le ha diagnosticado con cáncer de próstata?    S    N 
• ¿Busca ayuda para necesidades de la salud reproductiva (embarazo o solicitud de 

anticonceptivos)?          S    N 
• ¿Solicita ayuda para un hijo/dependiente menor de 21 años con un padecimiento 

relacionado a la salud mental?       S    N 
• ¿Tiene usted o los miembros de su familia algún otro padecimiento para que cual 

solicitan tratamiento o necesitan ayuda?    S    N 



 
Empleo y ocupación:   Tiempo completo ( ) Tiempo parcial( ) 

 Por su cuenta ( ) Jubilado ( ) 
EEMPLOYMENT AND OCCUPATI ON 
Empleador: ___________________________ Puesto:         
             ¿De temporada? Sí ( )  No ( ) 
Persona a quién llamar: _____________________ Tel.:         
 
Si trabaja por su cuenta, anote el nombre de su empresa:        
 
Empleador de su cónyuge:_____________________Puesto:       
Tiempo completo( ) Tiempo parcial( ) Por su cuenta ( ) Jubilado ( ) 
 
Persona a quién llamar: ________________________ Tel:        
 
Si trabaja por su cuenta, anote el nombre del negocio:         

 
Ingreso mensual actual  

    Paciente      Cónyuge 
Pago bruto del empleo        $_________  $________ 

(antes de deducciones) 
Ingreso de la empresa        $_________  $________ 

(si trabaja por su cuenta) 
Otro ingreso:______________________    $_________  $________ 
 
Seguro Social/Discapacidad      $_________  $________ 
 
Pensión alimenticia, pagos de manutención  $_________  $________ 
 
Ingreso mensual total actual      $_________  $________ 

(sume todas las cantidades anteriores)  

Bienes y deudasETS AND DEBTS 
 
Ofrezca lo que calcule que es el valor de las casas, automóviles o bienes similares. Además, 
indique cuánta deuda tiene actualmente. 
Bienes: 

a. Hogar principal                      $________________ 
b. Otras casas o propiedades               $________________ 
c. Automóviles       $________________ 
 

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 automóviles  $      
 
c. Cantidad adeudada en tarjetas de crédito $      
 
d. Otra (especifique)       $      
 

Gastos mensuales  
MONTHLY EXPENSES 
Alquiler o pago de casa         $________________ 
 
Alimentos             $________________ 
 
Servicios públicos (tel., electricidad, agua, etc.)   $________________ 
 
Automóvil/Transporte (pago/gasolina, etc.)   $________________ 
 
Seguros (casa, automóvil, de vida, etc.)     $________________ 
 
Tarjeta de crédito/ otras deudas       $________________ 
 
Otra ________________________     $________________ 
 
Mi/Nuestra firma en esta forma/applicacion da permiso a San Joaquin General Hospital , para 
verificar la informacion en esta applicacion ,  Incluyendo mi/nuestro permiso para contactar mi 
empleador y mi/nuestro historia de credito. Juro bajo pena de perjurio que la informacion es 
verdad y correcta segun mi conocimiento y entender. 
 
________________          ________________________________ 
(Fecha)        (Firma del paciente o fiador) 
 
________________   ________________________________ 
(Fecha)        (Firma del cónyuge) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Interviewed by: ______________________________      Date:__________ 

 

Approved For:  MIA 
 

             Co-payment:   A   B   C  (circle one) 
     Eligibility Dates:   FROM_________________   TO________________________ 

Catastrophic Charity Adjustment:   
 

     20%   30%   40%   50%   60% (circle one) 
 

Denied 
 

      Reason:_______________________________________________ 
 


