Solicitud de Ayuda Médica Suplementaria para Ministros Ancianos
Aged Ministers Supplemental Application for Medical Assistance
Concilio General de las Asambleas de Dios
General Council of the Assemblies of God

NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD
FULL NAME BIRTH DATE AGE
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

ADDRESS CITY STATE ZIP

SU NUMERO DE TELEFONO
YOUR PHONE NUMBER

DIRECCION ELECTRONICA:
E-MAIL:

Dado que la aprobacién de una solicitud de Ayuda Médica se basa en sus recursos disponibles, proporcione la
siguiente informacioén:

Since approval of a Medical Assistance application is based upon your available resources, please provide the
following information:

Cant. en cuenta corriente: Cant. en cuenta de ahorros:
Amt. in Checking Acct: Amt. in Savings Acct:

Cant. en MBA o cuenta de jubilacién:
Amt. in MBA or retirement Acct:

Haga una lista de los gastos médicos pagados/adeudados que NO son cubiertos por Medicare, Medicaid o seguro.
List all paid/unpaid medical expenses NOT covered by Medicare, Medicaid or insurance.

Usted DEBE incluir copias de recibos de sus médicos, un informe de la farmacia de los medicamentos expendidos, facturas

de hospital y otros servicios médicos.

You MUST include copies of receipts from your doctors, a pharmacy report of medicines received, hospital bills and other medical
services.

Las solicitudes de reembolsos no seran consideradas si no estan acompaiadas de un recibo.
Requests for reimbursement will not be considered without receipts.

Para las prescripciones, provea un informe impreso anual de la farmacia, en vez de los recibos de cada prescripcion.
For prescriptions, please provide a printed report from the pharmacy by year, not the individual prescription receipts.

Llame a la farmacia y solicite el informe... ellos se lo proveeran.
Call and ask them for the report... they will provide it for you.



Proveedor
Provider

Fecha
Date

$Total
$Total

$Pagado
$Paid

$Adeudado
$Due

Comentarios o preguntas:
Comments or Questions:

Autorizo a Ayuda al Ministro Anciano a comunicarse con mis contactos de emergencia/ médico/ hospital en relacién con

los pagos médicos.

| authorize Aged Ministers Assistance to confer with my emergency contact/ doctor/hospital re: medical payments.

FIRMA DEL SOLICITANTE
SIGNATURE OF APPLICANT

AMA MA solicitud 2020
AMA MA form 2020

Enviar por correo postal a

FECHA
DATE

1445 N. Boonville Ave., Springfield, MO 65802-1894

Teléfono: 417-862-2781, ext. 2184

Phone

Correo electrénico: ama@ag.org

E-mail

Pagina web: www.ama.ag.org

Website

Aged Ministers Assistance, General Council of the Assemblies of God

Actualizado marzo 2020
Updated March 2020
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