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	733 Cedar Street

Garberville, CA 95542

(707) 923-3921


DECLARACION CONFIDENCIAL DE ESTADO FINANCIERO
	Nombre del paciente

	Fecha de servicio                       Número del paciente

	PERSONA RESPONSABLE

	Nombre

	Estado civil
	Número de seguro social

	Dirección, ciudad, estado, código postal   
       
	¿Cuánto tiempo ha vivido en esta dirección?  
   
	Teléfono de su domicilio

	Nombre y dirección de su empleador (Si está desempleado, ¿por cuánto tiempo?)            
           
	Teléfono de su trabajo

	Empleo/Cargo

	Ingreso mensual-Bruto
	Ingreso mensual-Neto
	Tiempo en su empleo actual

	ESPOSA/ESPOSO

	Nombre

	Número de Seguro Social

	Nombre y dirección del empleador 
                                                                                 
	Teléfono de su trabajo

	Empleo/Cargo

	Ingreso mensual-Bruto
	Ingreso mensual-Neto
	Tiempo en su empleo actual

	DEPENDIENTE

	Nombre y año de nacimiento de todos los dependientes que viven en su casa
	Número total de dependientes que viven en su casa 
    
	¿Alguna otra persona contribuye? Si la respuesta es sí, ¿con qué cantidad?

Sí/No                                 Cantidad

	Prueba de ingresos adiunta:
r 3 últimos recibos de pago
r Declaración de impuestos
	Hasta donde me es possible saber, la información arriba proporcionada es correcta. 
FIRMA DEL PACIENTE/GARANTE               FECHA


Estoy solicitando los siquientes programas:
  r Cuidado de la comunidad/Caridad (Sala de emergencias o solo para pacientes hospitalizados)
  r Escala de tarifa móvil (Clínica solamente)

  r Plan de pago con descuento o extendido (Requiere aplicación completa)
