
 

Instrucciones: escanee en Streamline en “Scanned Summary of ingreso” (Resumen de ingresos escaneados) 
Revisado en: 13 jun 2011, 28 mar 2014, 25 sep 2015, 15 feb 2016, 12 dic 2019, feb 

2020, feb 2021, jun 2021, jul 2021, sep 2021, feb 2023 

Resumen de ingresos 
Llene este formulario para que podamos evaluar posibles descuentos. Si tiene alguna pregunta, nuestro personal puede 
ayudarlo. 

Marque todas las opciones que correspondan: ❑ Recibo cupones de alimentos ❑ Recibo Asistencia Temporal para 
Familias Necesitadas ( Temporary Assistance to Needy Families, TANF). 

 

Nombre de cada 
miembro del hogar 

Indique el nombre de cada persona de su hogar. 

Fuente de ingresos de 
cada miembro del hogar 

Para cada persona, marque todas las opciones que 
correspondan. 

Ingreso anual TOTAL por 
cada miembro del hogar 

(Nombre del cliente) 

1) 

❑ Sala 
❑ Seguro Social 
❑ Discapacidad 

❑ Desempleo 
❑ Manutención infantil 
❑ Otro: 

$ 

2) 
❑ Salario 
❑ Seguro Social 
❑ Discapacidad 

❑ Desempleo 
❑ Manutención infantil 
❑ Otro: 

$ 

3) ❑ Salario 
❑ Seguro Social 
❑ Discapacidad 

❑ Desempleo 
❑ Manutención infantil 
❑ Otro: 

$ 

4) 
❑ Salario 
❑ Seguro Social 
❑ Discapacidad 

❑ Desempleo 
❑ Manutención infantil 
❑ Otro: 

$ 

5) 
❑ Salario 
❑ Seguro Social 
❑ Discapacidad 

❑ Desempleo 
❑ Manutención infantil 
❑ Otro: 

$ 

6) 
❑ Salario 
❑ Seguro Social 
❑ Discapacidad 

❑ Desempleo 
❑ Manutención infantil 
❑ Otro: 

$ 

7) 
❑ Salario 
❑ Seguro Social 
❑ Discapacidad 

❑ Desempleo 
❑ Manutención infantil 
❑ Otro: 

$ 

Yo, el abajo firmante, por el presente certifico que las declaraciones anteriores, a mi leal saber y entender, son 

verdaderas y están completas. Acepto notificar de inmediato a Porter-Starke Services, Inc. si hay algún cambio en mis 

ingresos o en el estado de mi seguro. 

Asimismo, entiendo que, si en algún momento se determina que alguna de las declaraciones anteriores es falsa, seré 

responsable del pago de todos los servicios pasados y futuros a su tarifa completa, más los gastos de cobranza, 

honorarios de abogados y costos judiciales. 

❑ Recibí y revisé una copia del documento de derechos y responsabilidades del cliente. 

❑ Me niego a proporcionar información sobre mis ingresos.   Entiendo que mi negativa a proporcionar información sobre mis 

ingresos me descalifica para recibir cualquier posible descuento en los servicios. 

 Debe firmar este formulario, independientemente de si acepta o no proporcionar información sobre sus ingresos.



Firma del cliente:   Fecha:   

Firma y cargo del miembro del personal:   Fecha:   
 Personal: confirmo que realicé la revisión con el cliente para verificar y calcular el ingreso anual, la cantidad de miembros del hogar y la 
elegibilidad para el Programa de Asistencia Médica (Health Assistance Program, HAP). 
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Número TOTAL de miembros 
del hogar (incluido el cliente): 

 
______ 

 

 En Streamline, introduzca el número 
debajo de # Dependents (Número de 

dependientes). 

INSTRUCCIONES PARA EL PERSONAL PARA INTRODUCIR DATOS 
DE INGRESOS 

 No introducir dependientes ni ingresos hasta que se haya llenado este 
formulario. 

1. Elegible para el HAP: residente de Indiana, elegible por ingresos, Medicaid, Healthy Indiana 
Plan (HIP), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy 
Families, TANF) o cupones de alimentos. Si no hay un registro de seguimiento estatal, agregue 
el registro de seguimiento a la cuenta del cliente. 

2. No elegible para el HAP: fecha de finalización de cualquier registro de seguimiento estatal 
existente. 

3. Si el cliente se niega a declarar el ingreso, pero cuenta con Medicaid, TANF o cupones de 
alimentos (incluido el HIP): 
Introduzca "1" en el campo de dependientes y "$31,300" en el campo de ingresos, 
independientemente del número de miembros de la familia. 

4. Si el cliente se niega a declarar el ingreso, pero no cuenta con Medicaid (incluido el HIP), 
TANF o cupones de alimentos: 
Introduzca "1" en el campo de dependientes y cinco nueves (99999) en el campo de ingresos. 

Ingreso anual 
TOTAL por todo el 

hogar: 

$   

 En Streamline, introduzca 
el monto debajo de Income 

(Ingreso). 

Nombre del cliente:  Cuenta del cliente:   


