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Encarcelación Yes / No Ninguna necesitada nosotros verificaremos la base de datos para 
confirmar. 

SI EL PACIENTE CUMPLE CON CUALQUIER CRITERIO PRESUNTAMENTE ELEGIBLES MENCIONADOS ARRIBA, USTED NO NECESITA 
COMPLETAR LA SECCION DEL INGRESO DEL HOGAR DE LA SOLICITUD  

 
 INFORACION DEL SEGURO MEDICO DEL PACIENTE  

  Por favor marque abajo con una X si el paciente está cubierto bajo (o es beneficiario de) alguno de los siguientes programas de seguro médico:  
     ´�� Seguro Médico                                      ´�� Medicare                                                   ´���������v���(�]���]�}�•���‰���Œ�����s���š���Œ���v�}�•                             ´���K�š�Œ�}�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z 
     ´�� Medicaid                                                     ´�����D�����]�����Œ�����^�µ�‰lementario                            ´�����^�]�v���•���Puro                                                
_________________ 
   El tratamiento provisto está relacionado a los siguientes?:                                                                     
     ´��������cidente                 ´�������Œ�]�u��n                  ´�����>���•�]�•�v�����v�����o���>�µ�P���Œ���������d�Œ�������i�}����������������������������������´�����K�šro:________________________ 
  

 
INGRESO DEL HOGAR 

Por favor enliste todas las fuentes de ingreso incluyendo, pero no limitadas a, empleo, Seguro Social, jubilación, intereses, ingreso de rentas, 
manutención infantil, manutención, y asistencia de gobierno. Fuentes de ingresos deben ser del paciente, cónyuge o pareja del paciente (si el 
garante), o los padres o tutores del paciente (si es garante y el paciente es un menor de edad). Por favor vea los requisitos de la documentación 
de respaldo en la página 3 de esta solicitud, y si es necesario anexe paginas adicionales. 

  Nombre del Miembro del Hogar   Fuente de Ingreso/Beneficio   Cantidad Mensual Bruta 

   

   

   

   

   

   

 
MIEMBROS DEL 
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Chicago, IL 60611  
 

Por fax: 
(312) 238-7569 

 


