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Family Health

SECCION I 

 
Nombre: _______________________________________________________________________ Fecha: ____________________ 

 (Primero)   (M)   (Ultimo) 

 

Numero de Seguro Social: _______________________________________ Fecha de Nacimiento: ____________________ 

 

Estado Civil:   □ Soltero  □Casado  □Divorciado  □Viudo  

 

Nombre del Conyuge: _____________________________________________________________________________________ 

 

Nombre del Paciente: __________________________________ Relacion del Solicitante con el Paciente: ___________ 

 

 

INFORMACION DEL HOGAR 

SECCION II 
 

Información sobre los ingresos del hogar: enumere a todos los que viven en su hogar (incluido usted). Incluya a 

cualquier persona de al menos 18 años de edad que resida en el hogar y contribuya a los gastos básicos de 

vida del hogar (incluido usted). Los ingresos incluyen salarios brutos (antes de impuestos), ingresos de 

manutención de los hijos, ingresos de pensión alimenticia, ingresos por alquiler, compensación por desempleo, 

beneficios de seguridad social, asistencia pública / gubernamental, pensiones y / o ingresos de distribución de 

IRA u otros ingresos de jubilación, etc. NO incluya -asistencia en efectivo, como cupones de alimentos, 

subsidio de vivienda u otros subsidios del gobierno. Para ser considerado miembro del hogar, la persona debe 

figurar a continuación. Los adultos (a excepción de su cónyuge) enumerados a continuación con ingresos 

cero deben proporcionar la documentación requerida. 

 

Nombre 

(Primero y Apellido) 
Edad 

Fuente de Ingresos o 

Nombre del Empleado 
Ingreso Mensual 

    

    

    

    

    

    

 

Incluya documentacion de ingresos para cada ADULTO mencionado anteriormente.  

 

Numero total de adultos (mayors del 18 anos): ______________________________________________________________ 

Ingreso annual bruto total estimado: $ ______________________________________________________________________ 

Numero total de ninos (menores de 18 anos):________________________________________________________________ 

Numero total de miembros del hogar: ______________________________________________________________________ 

 

 

 

Testificado por el personal de OFH: ___________________________________ 
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Family Health

 

INFORMACION DEL HOGAR 

SECCION II (continuacion)  
 

Por la presente juro o afirmo que la información proporcionada en esta solicitud es verdadera y 

correcta según mi leal saber y entender. Estoy de acuerdo en que cualquier información engañosa 

o falsificada, y / u omisiones pueden descalificarme de una consideración adicional para el 

programa de descuento de tarifa móvil y me someterán a sanciones bajo las Leyes Federales, que 

pueden incluir multas y encarcelamiento. Además, estoy de acuerdo en informar a Omni Family 

Health si hay un cambio significativo en mis ingresos. Si se obtiene la aceptación del programa de 

tarifas móviles bajo esta solicitud, cumpliré con todas las reglas y regulaciones de Omni Family 

Health. Por la presente, reconozco que leí la divulgación anterior y la entiendo. 

 

Doy mi consentimiento para la divulgación de todos y cada uno de mis registros financieros, 

incluidos, entre otros: solicitud de escala móvil y documentación de respaldo, información del 

paciente, información del seguro y cualquier otro tipo de información contenida en mis registros 

electrónicos de salud y / o dentales que cualquier auditor puede considerar necesario para la 

revisión, para participar en cualquier programa de asistencia, incluidos, entre otros, la escala móvil 

de tarifas, los programas de gran financiación y / o los programas de asistencia de farmacia para 

los que puedo ser elegible. 

 
 

 

Fecha:_____________________________________________________________________________________________________ 

 

Nombre (letra de imprenta): ________________________________________________________________________________ 

 

Firma: _____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Atestiguado por el personal de OFH : ___________________________________ 
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