
 
 

 
 

 
Financial Assistance Application 

Mental Health Emergency Center-Financial Assistance Program 
P.O. Box 3039 

Oak Brook, IL 60522-9908 
 

Envíe la solicitud completa por correo a la dirección anterior junto con toda la documentación requerida.  
Complete en letra de imprenta clara y legible. 

PARTE 1: Información general 
 Su 
nombre      

Primero Segundo Apellido Correo electrónico 
Nombre del 
cónyuge  

Primero Segundo Apellido Correo electrónico 
 
Dirección       

Calle y número Ciudad Estado Código postal Número de teléfono 
 

Su n.º de Seguro Social   Su fecha de nacimiento    
 

N.º de Seguro Social del cónyuge  Fecha de nacimiento del cónyuge    
 

MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA EN LOS PUNTOS DEL 1 AL 5 
1. �  ACTUALMENTE ESTOY EMPLEADO/A EN  Pago tarifa/hora $    

Ocupación/Puesto  Empleado/a desde (fecha)   hasta    

� MI CÓNYUGE ESTÁ EMPLEADO/A EN  Pago tarifa/hora $    

Ocupación/Puesto    
2. CON RESPECTO AL SEGURO (marque todo lo que corresponda):  

� Mi empleador � El de mi cónyuge 

Empleado/a desde (fecha)  hasta    

  El empleador ofrece cobertura de seguro de salud y estoy cubierto/a por el plan 
(Adjunte una copia de ambos lados de la tarjeta del seguro) 

  El empleador ofrece cobertura de seguro de salud pero no me inscribí. Motivo    
(Debe adjuntar una carta del/de los empleador/es donde se indique el costo total del seguro y el 
importe/porcentaje que aportan a las primas de los empleados). 

  El empleador no ofrece seguro médico (Debe adjuntar una carta de su empleador que indique esto) 

3. � LISTA DE MIS EMPLEADORES ANTERIORES (SI LOS HAY) EN LOS 2 AÑOS PREVIOS AL EMPLEADOR ACTUAL 

Empleador anterior   Empleado/a desde (fecha)        hasta   

(Use el reverso para añadir más empleadores)  
4. � NO ESTOY EMPLEADO/A � MI CÓNYUGE NO ESTÁ EMPLEADO/A 

(Explique por qué no está empleado/a, incluyendo fechas, motivos, última fecha en que trabajó, etc.) 
 

5. �  RECIBO BENEFICIOS POR DESEMPLEO DESDE  (FECHA) $                  Importe del año hasta la fecha 

�  MI CÓNYUGE RECIBE BENEFICIOS POR DESEMPLEO DESDE      $          Importe del año hasta la fecha 

 
 

Para obtener información sobre beneficios por desempleo, comuníquese con la oficina de Seguros de Desempleo al 1-800-494-4944, 
o visite el sitio web sobre beneficios por desempleo de WI para obtener información actualizada este año http://dwd.wisconsin.gov/uiben 

For Internal Business Purposes Only 
Application given to patient by: Name  Site/Location  Department   

http://dwd.wisconsin.gov/uiben


 
 

Parte 1-A: Personas a mi cargo Nombre Edad Nombre Edad 

 
 
 
 

Personas a mi cargo (enumerar por 
nombre y edad) 

            

Use el reverso para agregar más 
personas a su cargo 

            

 

Para obtener copias de la información fiscal, comuníquese con la oficina del IRS al 1-800-908-9946. Para solicitar sus registros 
tributarios en línea, ingrese a www.irs.gov y escriba «solicitar transcripción» en el campo de búsqueda. 

 
 

$  (Debe adjuntar una prueba de ingresos del año hasta la fecha para cada fuente) 
 

$                             (Debe adjuntar una prueba de ingresos del año hasta la fecha para cada fuente) 
 

$                             (Debe adjuntar una prueba de ingresos del año hasta la fecha para cada fuente) 
 

$  (Debe adjuntar una prueba de ingresos del año hasta la fecha para cada fuente) 
 
NOTA: Si trabaja por cuenta propia, proporcione los datos trimestrales de sus beneficios de trabajo por cuenta 
propia. 

IMPORTE BRUTO DEL AÑO 
   

FUENTE DE INGRESOS DE ESTE AÑO 
(Si es casado/a, se requieren ambos) 

 
PARTE 2: Ingresos familiares 

Se requieren pruebas documentadas de todos los ingresos.  
Definición: Ingresos incluye todo el dinero recibido de cualquier fuente. 

Definición: Fuente de ingresos significa de dónde proviene el dinero o quién le paga el dinero. 

Ejemplos: el Seguro Social, salarios de su empleador, el empleador de su cónyuge, un fondo de jubilación, pagos de 

pensión alimenticia, un retiro de fondos de inversión, pagos por discapacidad, compensación por desempleo, etc. 

Pregunta: ¿Qué sucede si mis ingresos del año son igual a cero? 

Respuesta:     Debe ingresar cero como el importe de sus ingresos. 
    Si alguien lo/a está ayudando, complete la parte 3 y pida a la persona que la firme.  

 
                    INGRESOS BRUTOS TOTALES DEL AÑO ANTERIOR: $   

            (Adjunte copia de impuestos federales, todas las páginas) 

 
Lista de verificación y certificación 

Marque todo lo que corresponda y firme a continuación: 
□ Soy residente permanente de WI (se requerirá una prueba de residencia si no se pueden validar los datos de la solicitud). 

□ He adjuntado todas las páginas de mis impuestos federales (OBLIGATORIO).   
Si no es así, ¿por qué?     

□ He adjuntado mis/nuestros recibos de pago más recientes. Si no es así, ¿por qué?    

□  He adjuntado cartas de mi empleador o el de mi cónyuge donde se indica si ofrecen o no seguro y, de ser 
así, cuál es el monto total de la prima y cuál es el importe de la contribución del empleador. 

□  He adjuntado mis documentos de ingresos por desempleo, IRA, Seguro Social, 401K, jubilación, etc.  
 Si no es así, ¿por qué?    

□ Tuve cero ingresos en el año y he incluido la carta de apoyo financiero (Parte 3) firmada. 

http://www.irs.gov/


 
 

Certifico que a mi leal saber y entender, la información anterior es verdadera y precisa. Doy mi autorización para que Mental 
Health Emergency Center verifique la información proporcionada en esta solicitud. 

 
 

 

Nombre y firma en letra de imprenta del/de la paciente o responsable Fecha 

PARTE 3: Carta de apoyo financiero 

Debe completarse si alguien le está prestando ayuda. La persona que brinda el apoyo debe completar esta parte. 

Yo, ________________________certifico que brindo a (nombre del/de la paciente)__________________ 

las siguientes ayudas cada mes: (enumerar de forma específica las ayudas proporcionadas, comida, calefacción, 

teléfono, vivienda, etc.)  

 
 
 
El costo mensual total del apoyo brindado a esta persona es de $  . 

No solicito ni espero que se me devuelva el costo mensual del apoyo proporcionado a la persona aquí nombrada.  

Ayudo a esta persona porque: (indique la razón por la que brinda apoyo financiero a esta persona sin esperar 

un reembolso. Ejemplos: situación médica de corta duración, discapacidad a largo plazo, desempleo, reubicación, 

etc.) 

 

 

 

¿Durante cuánto tiempo ha brindado a esta persona el apoyo aquí descrito?  (En meses) 
 
Esta persona no tiene otros medios financieros que no sean el apoyo aquí descrito. Certifico que toda la 
información que proporcioné es verdadera. Como tal, doy mi autorización para que Mental Health 
Emergency Center verifique la información proporcionada. 

Nombre del colaborador    
 Primero                       Segundo Apellido                   Relación con el/la solicitante 

 
Dirección      (          )                              

Calle y número Ciudad Estado         Código postal Número de teléfono 
 
Firma del colaborador   Fecha:     

 
Mi firma no me hace responsable de las deudas de la persona a quien ayudo según se indica en esta carta. 
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