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Solicitud de asistencia 
Activos de Medicare 

 
Este es un expediente oficial del gobierno.  La inclusión en este formulario de información falsa o incompleta puede dar 
lugar a la aplicación de cargos penales de conformidad con lo establecido en la Sección 37.10 y otras secciones del 
Código Penal de Texas.   
Requisito según la ley federal: Para calificar como carente de recursos médicos y recibir un descuento por elegibilidad, 
los pacientes de Medicare también deben proporcionar información sobre sus recursos. 
Cuentas  

Tipo de cuenta Sí No Cantidad 
Nombre del banco/cooperativa de 

crédito/compañía/prestatario/corredor/albacea 
Cuenta de cheques 1   $  
Cuenta de cheques 2   $  
Cuenta de ahorros 1   $  
Cuenta de ahorros 2   $  
Certificados de depósito   $  
Notas (dinero que le adeudan), 
acciones o bonos 

  
$ 

 

Liquidaciones de seguros   $  
Liquidaciones de demandas    $  
Dinero en efectivo   $  
Pago de sumas globales   $                                             Cuándo: _____________________ 
Derechos sobre ganado, petróleo, 
minerales o gas 

  
$ 

 
 

Propiedades     
Tipo de 
propiedad Sí No ¿Cuántas? Centro ¿Vive usted  allí? Valor 
Casa      Sí    No          
Casa rodante      Sí    No          
Casa flotante      Sí    No          
Terreno      Sí    No          

 

Vehículos  
¿Posee un vehículo?  Sí    No 

Primer automóvil o camioneta Segundo automóvil o camioneta Tercer automóvil o camioneta 
Marca  Marca  Marca  
Modelo  Modelo  Modelo  
Año  Año  Año  
Valor justo de mercado $ Valor justo de 

mercado 
$ Valor justo de 

mercado 
$ 

Monto adeudado $ Monto adeudado $ Monto adeudado $ 
Valor porcentual de 
propiedad: El valor 
porcentual de 
propiedad es igual al 
valor justo de mercado 
menos el monto aún 
adeudado. 

$ Valor porcentual de 
propiedad: El valor 
porcentual de 
propiedad es igual al 
valor justo de mercado 
menos el monto aún 
adeudado. 

$ Valor porcentual de 
propiedad: El valor 
porcentual de 
propiedad es igual al 
valor justo de mercado 
menos el monto aún 
adeudado. 

$ 

¿El automóvil o 
camioneta genera 
ingresos? 

 Sí    No                        ¿El automóvil o 
camioneta genera 
ingresos? 

 Sí    No                                                       ¿El automóvil o 
camioneta genera 
ingresos? 

 Sí    No                                                   
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¿Se utiliza para 
transportar a un 
miembro 
discapacitado del 
grupo familiar? 

 Sí    No ¿Se utiliza para 
transportar a un 
miembro 
discapacitado del 
grupo familiar? 

 Sí    No                        ¿Se utiliza para 
transportar a un 
miembro 
discapacitado del 
grupo familiar? 

 Sí    No                        

¿Es un automóvil o 
camioneta de alquiler? 

 Sí    No ¿Es un automóvil o 
camioneta de alquiler? 

 Sí    No                        ¿Es un automóvil o 
camioneta de alquiler? 

 Sí    No                        
 

Cuenta de jubilación 
¿Tiene usted una cuenta de jubilación?    Sí    No 
Deben excluirse todas las cuentas o planes de jubilación establecidos en la siguiente legislación: Código de Impuestos 
Internos de 1986, Secciones 401(a), 403(a), 403(b), 408, 408A, 457(b), 501(c) (18); Plan Federal de Ahorros, Sección 
8439; Título 5, Código de los Estados Unidos; y otras cuentas de jubilación que se determinen exentas de impuestos de 
conformidad con lo establecido en el Código de Impuestos Internos de 1986. 

Tipo de cuenta de jubilación Nombre de la compañía Monto total 
   
   

 

Deudas y pasivos 
Préstamos 

Tipo de préstamo Sí No Monto adeudado Nombre del acreedor/banco 

Vehículo   
$ 

 

Otras propiedades (excepto bienes de familia)   
$ 

 

Otros préstamos   
$ 

 

Tarjeta de crédito 1   
$ 

 

Tarjeta de crédito 2    
$ 

 

Tarjeta de crédito 3   
$ 

 

Tarjeta de crédito 4   
$ 

 

Tarjeta de crédito 5   
$ 

 

Tarjeta de crédito 6   
$ 

 

Tarjeta de crédito 7   
$ 

 

Tarjeta de crédito 8   
$ 

 

Tarjeta de crédito 9   
$ 

 

Tarjeta de crédito 10   
$ 

 
 

 
Mis/Nuestras respuestas y declaraciones son verdaderas y correctas a mi/nuestro mejor saber y entender. 

Firma del beneficiario de Medicare:   
 
Firma del cónyuge:   
 
Fecha:   


