
 
 

DECLARACIÓN DE VERIFICACIÓN Y APOYO DE TERCEROS 
 
 
CLÁUSULA DE PENALIZACIÓN, DECLARACIÓN DE CONFIRMACIÓN Y 
AUTORIZACIÓN PARA LA REVELACIÓN DE INFORMACIÓN 
 
Certifico que la información dada para completar esta solicitud es verdadera. Además, entiendo que, según 
la norma 817.50, dar información falsa para estafar a un hospital con el objetivo de recibir bienes y servicios, 
incluyendo productos farmacéuticos, es un delito menor de segundo grado. El Estatuto de Florida 817.5685 
establece que es ilegal poseer de manera ilícita y consciente la información de identificación personal de 
otra persona. Poseer la información de cuatro personas o menos es un delito menor de primer grado. El 
Estatuto de Florida 817.2341 prohíbe presentar o firmar de manera consciente un estado financiero o 
documento materialmente falso o engañoso ante el Departamento de Servicios Económicos (Department 
of Financial Services). La violación de este estatuto es un delito grave de tercer grado que se castiga según 
lo dispuesto en la ley de Florida. 
 

APOYO ECONÓMICO 
 Yo, ____________________________, entregué $ ___________ en los últimos 30 días al 
paciente mencionado abajo. 
 
APOYO DE TERCEROS PARA LA VIVIENDA 
 Yo, _______________________ (persona de apoyo), ofrezco alojamiento, comida y otro tipo de 
apoyo al paciente mencionado abajo. Esta persona no me paga alquiler. Debo presentar un 
comprobante de domicilio para fines de verificación. Le entrego al paciente una factura reciente (de 
los últimos 30 días) u otro documento relacionado con la vivienda que acredite mi domicilio actual. 
 
PAGOS DE TERCEROS a las cuentas de crédito del paciente 
 Yo, _________________________ (persona responsable), certifico que soy la persona 
responsable de hacer los pagos relacionados con los siguientes gastos que están a nombre del 
paciente mencionado. Debo presentar los comprobantes de pago. Envíe la documentación de 
pago junto con la evaluación económica del paciente. 
Nombre del gasto: _______________________________ Cantidad: _____________________ 
Nombre del gasto: _______________________________ Cantidad: _____________________ 
Nombre del gasto: _______________________________ Cantidad: _____________________ 
Referencia del tipo de préstamo o n.º de préstamo: ___________________________________ 
 

Paciente/representante 
 

Firma y nombre en letra de molde del 
paciente/representante 

 
Fecha 

*     

Tercero que da su apoyo 
 

Firma y nombre en letra de molde del tercero  
que da su apoyo 

 
Fecha 

     

Firma del representante de JHS 
 

Nombre en letra de molde del 
representante de JHS 

 
Fecha de recepción  

del formulario 
 



 
 

*Se necesita el sello y la firma de un notario si no hay un tercero presente en el momento 
de la evaluación económica. 
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