SOLICITUD UNIFORME PARA AYUDA FINANCIERA DEL ESTADO DE MARYLAND

Informacién Sobre Usted

Nombre:
Nombre de pila Nombre mtermedio Apellido
Numero de Seguro Social - - Estado Civil:  Soltero Casado Separado
Ciudadano de los EE.UU. Si  No Residente Permanente: Si No
Direccion
Ciudad Estado Codigo Postal Pais
Nombre de su empleador Teléfono

Direccion de su empleo

Ciudad Estado Codigo Postal

Miembros de su hogar:

Nombre Edad Relacion o parentesco
Nombre Edad Relaciéon o parentesco
Nombre Edad Relacion o parentesco
Nombre Edad Relacién o parentesco
Nombre Edad Relacion o parentesco
Nombre Edad Relacién o parentesco
Nombre Edad Relacion o parentesco
Nombre Edad Relacion o parentesco
¢Ha presentado una solicitud para recibir Ayuda Médica (Medical Assistance)? Si No

Si su respuesta es si, jen qué fecha presenté su solicitud?
Si su respuesta es si, scudl fue la determinacion?

¢Recibe alguna ayuda estatal o del condado?  Si  No
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L Ingreso Familiar

Liste el monto de sus ingresos mensuales de todas las fuentes. Podra solicitarsele que presente prueba de ingresos, bienes, y gastos. Si
no tienen ingresos, por favor presente una carta de manutencion de la persona que le esté proveyendo vivienda y alimentos.

Monto Mensual
Empleo
Beneficios de jubilacion/pension
Beneficios del Seguro Social
Beneficios de Asistencia Publica
Beneficios por Incapacidad
Beneficios por Desempleo
Beneficios de Veterano
Pension Alimentaria
Ingresos por alquiler de inmuebles
Beneficios por Huelga
Asignacion Militar
Granja o Empleo por Cuenta Propia
Otras Fuentes de Ingreso

Total
1II. Activos Liquudos Balance a la Fecha
Cuenta Corriente
Cuenta de Ahorros
Acciones, Bonos, CD, o Mercado de Dinero
Otras cuentas
Total

III. Otros Bienes

Si es dueiio de alguna de los siguientes articulos, por favor liste el tipo y el valor aproximado.

Casa Balance del préstamo Valor Aproximado

Automovil Marca Ano____ Valor Aproximado

Vehiculo Adicional Marca___ Ano________ Valor Aproximado

Vehiculo Adicional Marca Ano____ Valor Aproximado

Otros bienes Valor Aproximado
Total

1V, Gastos Mensuales Monto

Alquiler o Hipoteca

Servicios

Pago(s) del automovil
Tarjeta (s) de crédito
Seguro del automévil
Seguro de Salud
Otros Gastos Médicos
Otros Gastos

Total

JTiene alguna otra factura médica impaga? Si No
JPor qué servicio?
¢S1 ha acordado un plan de pagos, cudl es el pago mensual?

Si usted solicita que el hospital le extienda ayuda financiera adicional, el hospital podri solicitar informacién adicional para hacer una
determinacion de ayuda suplementaria. Al firmar este formulario, usted certifica que la informacion que ha brindado es veraz y que estd
de acuerdo en notificar al hospital de cualquier cambio en la informaciéon brindada dentro de un plazo de 10 dias.

Firma del solicitante Fecha

Relacion o parentesco con el paciente
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