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SOLICITUD DE SERVICIOS 
 
 

Nombre: _________________________________________________________ 
                   

Número de Licencia de Médico: _______________      □  Activo     □  Retirado 
 

Teléfono: ___________________________ Celular: ______________________ 
 

Email: ___________________________________________________________ 
 

Dirección Postal: __________________________________________________ 
 

________________________________________________________________ 
 

 
 
Descripción de la situación y Servicio Solicitado: 
________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

De necesitar más espacio, puede utilizar la parte de atrás o adjuntar hojas adicionales. 
 
 
 

Certifico que la información incluida en esta solicitud es cierta, correcta y 
completa, según mi mejor entender. 
 
 
________________________________  __________________________ 
Firma del(la) Solicitante    Fecha 
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DOCUMENTOS REQUERIDOS  
PARA EVALUAR LA SOLICITUD DE SERVICIOS 

 
 

□ Evidencia de Ingresos (de todos en el hogar): salarios, pensiones, seguro 

social, seguros de incapacidad, retiro, otros. 
 

□ Copia de última Planilla de Contribución sobre Ingresos (de todos en el 

hogar). 
 

□ Evidencia de Gastos (copia de facturas y recibos recientes). 

 

□ Evaluación médica: diagnóstico y pronóstico. 

 

Si la ayuda solicitada es para equipo médico: 
 

□ Orden médica 

 

□ Una (1) cotización del equipo 

 

□ Si el equipo tiene un costo mayor de $ 500.00, facilite tres (3) 

cotizaciones. 
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