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Declaración jurada de ingresos 
 
 

Este formulario debe ser utilizado por los pacientes que tengan dificultades para 
presentar la documentación de ingresos solicitada.  
 
 
Nombre: ___________________________________ Teléfono: _______________ 
 
Dirección: __________________________________________________________ 
 
Ciudad: _________________________ Estado: ______ Código postal _________ 
 
 

□  Me pagan en efectivo  
 
□  No tengo recibos de pago disponibles 

 
□  Soy trabajador independiente 

 
 
Por favor, indique sus ingresos mensuales brutos:   $________________________ 
 
 
Certifico que no dispongo de otra forma de documentar los ingresos 
mencionados anteriormente. Declaro que la información sobre los ingresos 
proporcionada es verdadera, completa y correcta, en la medida de mis 
posibilidades. 
 
 
Fecha: __________  Hora:_______ Firma: ____________________________ 


