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INFORMACION FAMILIAR

Apellido (letra imprenta)

Domicilio: calle y nimero

Ciudad, estado, codigo postal

Numero de seguro social

Num. de teléfono en el dia (incl. codigo de area)

Num. de teléfono en la tarde / noche (incl. codigo de area)
Empleado:

Nombre del empleador / compaiiia:

Direccion del empleador / compaiiia :

. Ciudad, estado, codigo postal
. (Cuanto tiempo ha trabajado alli?
. Numero de dependientes

B. - INFORMACION FINANCIERA

INGRESO MENSUAL

Sueldos y salarios brutos imponibles

2. Ingresos de negocios

Ingresos de rentas

Ingresos de inversiones

Ingresos de patrimonios y, fondos
Entrada de pensiones
Manutencion de hijos

Seguro social

Ayuda para hijos dependientes

. Ingresos de ayuda publica
. Otros Ingresos (indique cantidad y origen) (lineas 11-12)

. Total de Ingresos provenientes de todo origen

C. INFORMACION FINANCIERA
BIENES
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11.
12.

Dinero en efectivo disponible

Saldo de cuenta(s) de cheques

Saldo de cuenta(s) de ahorros

Valor actual de fondos mutuos

Valor actual de acciones

Valor actual de bono(s)

Valor tasado de vivienda

Valor tasado de propiedad de arriendo
Valor tasado de propiedad de negocios

. Valor estimado de automoviles

Indique el modelo, la marca y el afio aqui:
Automovil # 1.

Automovil # 2.

Valor estimado de vehiculo de uso personal
Valor estimado de lancha(s) y yate(s)

Duke University Health System

Sistema de Salud de la Universidad de Duke
Informe de situacion econémica

Paciente / Garante #1 Esposa(o) / Garante #2
Si___NO___INDEP. st NO___INDEP.
Afios Meses Afios Meses
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Sistema de Salud de Duke de la Universidad de Duke
Informe de situacion econémica

| Paciente / Garante #1

Esposa(o) / Garante #2

13. Valor en efectivo del seguro de vida

14. Valor en efectivo de la jubilacion

15. Total de bienes

Comentarios:

Documentacion necesaria (incluya copias suyas y de su esposa / garante)
(1) Adjunte copias de su declaracion de impuestos mas reciente, incluyendo los formularios W-2 y las tablas correspondientes.
(2) Los dos ultimos comprobantes de sueldo

(3) Verificacion por escrito de otros ingresos recibidos (por ejemplo, manutencion de hijos, seguro social, pension por divorcio.

o bien
(1) Carta de un empleador verificando el ingreso (incluyendo el nimero telefonico del empleador y la direccion).
(2) Una carta suya declarando los recursos que tiene para pagar sus gastos si no tiene ingresos / sueldo.

Enviar documentos por correo a:
PRMO Self Pay

5213 South Alston Ave
Durham, N.C. 27713

Declaro que la informacién proporcionada mas arriba es cierta y correcta segiin mis conocimientos.

Ademas otorgo la autorizacion al Sistema de Salud (Health System) para que verifique cualquier dato o toda la informacion proporcionada y asimismo doy mi

autorizacion para la obtenciéon de un informe sobre mi crédito de consumidor.

Paciente / Garante #1 - Firma Fecha

Esposa(o) / Garante #1 - Firma Fecha
PARA USO DE ESTA OFICINA SOLAMENTE

INFORMACION DE CUENTA
Entidad (PDC, DRH, RCH, DUH):
Numero de Cuenta / Factura(s)
Saldo a pagar:

Fecha de prestacion de servicio:

DETERMINACION DE BENEFICENCIA

Aprobado Rechazado Por Fecha

Duke University Health System
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