
Programa de Asistencia de Salud del Condado de Taos  

105 Albright Street Ste. V 
Taos, NM 87571 

Apellido: ___________________________________________ Nombre: ____________________________________________ MI: ________ 

Fecha de nacimiento: __________________ Edad: _______ Número de Seguro Social: ______________________________________ 

Ciudadano de los EE. UU:      □ SI      □ NO 

Dirección física: _____________________________________________________________________________ APT. #: _________________ 

Ciudad (*): Estado (*): Código postal:__________________________________________________________________________________ 

Dirección postal o apartado de correos: __________________________________________________ APT. #: _____________________ 

Ciudad (*): Estado (*): Código postal:__________________________________________________________________________________ 

Dirección de correo electrónico:______________________________________________________________________________________ 

¿Residente del condado de Taos al menos (90) días?  □ SI □ NO  

En caso afirmativo, cuánto tiempo / desde cuándo: ___________________________________________________________________ 

Género:     □ Masculino    □ Estado           Civil Femenino:     □Soltero    □ Casado   □ Divorciado    □ Viudo    □ Apartado 

Carrera: 

 □ Hispano / español     □ caucásico   □ African Am.      □ Indio Americano o Nativo de Alaska     □ Otro: _______________ 

 Los miembros del hogar:  

 

Nombre completo Fecha de nacimiento Seguridad Social # 
Relación con el 
solicitante 

Género 
(M o F) 

     

     

     

     

     

     

     

     
 
Seguro de salud: Medicare, Medicaid, Indian Health Services (IHS), seguro privado. 

Cobertura médica: □ si    □ No  

 En caso afirmativo, especifique (Presbyterian, BCBS, Western Skies ETC): _____________________ Política #: __________________ 

Asistencia pública:      □ SI     □ NO 

□TANF $: ____ □ Cupones de alimentos $: ________□Vivienda pública $: ________ □Tribal FA $: ________□Otro $: ________ 
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Bienes: 
 

Tipo / Fuente Descripción SÍ NO Dueño de activo Valor 
Dinero en efectivo 
disponible     
Cuenta de cheques     
Cuenta de ahorros     
Inversiones / Acciones / 
Bonos     
Otro     

 
 
Ingresos: 

¿Se presentó un impuesto sobre la renta federal o estatal para el año anterior?      □ SI      □ NO 

En caso negativo, ¿por qué no? 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Fuente SÍ NO Miembro del hogar que recibe los ingresos  Cantidad del año hasta la 
fecha 

Salarios, salarios, propinas    

Ingresos por intereses    

Pensión alimenticia    

Ingresos del negocio    

Ganancia capital    

Distribuciones IRA    

Pensiones y anualidades     

Los ingresos por alquiler    

Regalías, Alianzas, Confianza    

Compensacion por desempleo    

Seguridad Social    

Manutención de los hijos    

Otro    

 

ESTADO DE NUEVO MÉXICO   ) 
                                                    ) ss. 
CONDADO DE TAOS                )  
 

Yo, ____________________________________________, he jurado debidamente bajo juramento, deponer y declarar lo siguiente:  

Entiendo que toda la información proporcionada por mí en esta solicitud está sujeta a investigación y autorizo al 

Departamento de Indigentes del Condado de Taos y al Hospital Holy Cross, la Junta de Atención Médica o sus agentes, a 

realizar cualquier consulta a cualquier persona, empresa, asociación o corporación. para proporcionar cualquier 

información relacionada con esta solicitud, una declaración de verificación sin responsabilidad alguna. 

 

He leído esta aplicación en su totalidad y conozco y entiendo el contenido de la misma. Bajo pena de perjurio, declaro a 

la entidad que suscribe que la información indicada en la solicitud es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. 
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Firmado el día ____________________________ de _______________________________________________, _________________________ 

 

  Firma del paciente / cliente / solicitante  X _____________________________________________________________________ 

Suscrito y jurado ante mí por ___________________________________________________________________________________________ 

En este día ____________________________________ de ___________________________________________, ________________________ 

Notario público 

__________________________________________________ 

  


