
El PROGRAMA DE ATENCION MEDICA PARA 
INDIGENTES DEL CONDADO DE GUADALUPE 

Una aplicación para ayuda financiera posible es incluida. Para ser considerado elegible para ayuda financiera o mantener 
su elegibilidad corriente, por favor complete la aplicación con una pluma, con la documentación necesaria. Si toda la 
documentación solicitada no es recibida, su aplicación será negada. La elegibilidad será determinada dentro de 14 días 
después del recibo de una aplicación completada y documentación del paciente. 

Ingresos 
□ • Estado de cuentas del banco  resientes
□ • Últimos tres 3 talones de sueldo  (Si pago es en efectivo, carta del empleador o recibos en efectivo )
□ • Si por cuenta propia, los últimos 3 tres meses de Estados de pérdidas y ganancias
□ • Si usted está desempleado, debe proporcionar  prueba de que usted ha aplicado para  Seguro Social por incapacidad
□ • Carta de Seguridad Social o carta de adjudicación de incapacidad de Seguridad Social
□ • Carta de beneficio de Pensión
□ • Beneficio de la administración de veteranos

Residencia y Transporte 
□ • Declaración de utilidad actual (gas, eléctrico o de agua).

□ • Que residen fuera de Seguin, prueba de residencia Guadalupe Condado  como: registro de vehículo, identificación del
votante o declaración de impuestos sobre la propiedad.

□ • Si el paciente es dueño de un vehículo, pago mensual, se requiere el equilibrio y kilometraje.

Identificación y Beneficios 
□ • Licencia de conducir de Texas o Identificación de Texas (debe de tener dirección actual del solicitante)
□ • Tarjeta de seguro social

□ • Si alguien está prestando asistencia al solicitante, la 5ª página de la aplicación debe ser firmada (verificación de
declaración de asistencia. Forma H1134/07 / 2004)

□ • Carta de adjudicación de cupones para alimentos

Importante: 
 Por favor complete su nombre y dirección.  Firme y fecha la solicitud 

El Programa de Salud de Indigentes es para residentes del Condado Guadalupe y para adultos 18 años o más solamente 

Como condición para su elegibilidad, el programa requiere su cooperación en la identificación de fuentes potenciales de 
pago. Si estas fuera de condado, por favor aplique para Indigentes a través de su condado. En su caso y no son empleados 
en el momento de la solicitud, se le pedirá para solicitar a Medicaid, Social Seguridad de ingreso suplementario o estar 
registrado con la Comisión Laboral de Texas, se requiere evidencia de tales. Su aplicación puede ser pendiente hasta que 
es determinado elegible para otros programas. Gracias por su colaboración en el proceso de su aplicación. 
Debe dar información sobre seguro de salud y cualquier otra persona financieramente responsable por servicios de salud 
pagados por el Condado para usted y los miembros de su familia. Firmar y presentar esta solicitud, usted acepta dar el 
Condado el derecho a recuperar el costo de servicios de salud proporcionados por el Condado por parte de terceros.  

Programa de Asistencia Médica Indigente de Condado de Guadalupe 
Attn: Mary Medina (Consejero financiero)  

1215 E Court St. – Seguin, TX 78155 

Favor de llamar para su cita al: (830) 401-7875 
Email: mamedina@grmedcenter.com 

Nombre:      

Cita:       
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