Asegúrese de tener a mano la siguiente información para completar su solicitud

2014 INGRESOS

Declaración federal de impuestos (si se presenta - FORMULARIO 1040, 1040A, 1040EZ,
O TELEFILE HOJA)

Seguro Social (formulario SSA-1099)

PENSIONES Y ANUALIDADES (FORM 1099-R)

Intereses / Dividendos (FORM 1099-INT, el Formulario 1099-DIV, el Formulario 1099-OID)

Retiro Ferroviario (TIER I - RRB - 1099 y TIER II - RRB - 1099 - R)

IRA DISTRIBUCIONES (FORM 1099-R)

DEDUCIBLES GASTOS FUERA DEL BOLSILLO MÉDICO PARA 2014

PRIMAS DE SEGURO DE MEDICARE

Medicare para recetas médicas primas del plan

COMPLEMENTARIOS PRIMAS DE SEGUROS DE SALUD

Las pólizas existentes CÁNCER

PRIMAS DE POLÍTICA DE REPOSO DE SEGUROS

A LARGO PLAZO PRIMAS DE SEGUROS CUIDADO

PAGOS A: Médicos, dentistas, osteópatas, quiroprácticos, enfermeras y otros profesionales médicos con licencia

PAGOS A: hospitales y centros de enfermería con licencia

PAGOS POR: COMPRAS DE EQUIPOS MÉDICOS, MULETAS, AUDIENCIA
         SIDA, anteojos, lentes de contacto, prótesis dentales, ETC.

Copagos de medicamentos recetados (LLAME A SU FARMACIA PARA UN TOTAL)

KILOMETRAJE DEL VIAJE DE CITAS MÉDICAS

Utilice la hoja de trabajo en la parte posterior de esta página para ayudar a calcular sus gastos de bolsillo médicos.






Fuera de gastos médicos para Homestead Exención

Se enumeran a continuación son sólo algunos de los elementos que podemos utilizar para el área de los gastos médicos de la solicitud. Rellene la cantidad total anual de los gastos de bolsillo junto a la categoría que pertenece a. Esto es sólo para fines informativos ...

ESTO NO SERÁ ENVIADO AL DEPARTAMENTO DE INGRESOS

Lista siguiente de su bolsillo los gastos médicos que tuvo en 2014
 

 Recetas: $ ___________________
(Comuníquese con su farmacia para los totales) 
Médico: $ ______________________
Oculista: $ ____________________
Médico Audición: $ __________________
Dentista: $ ________________________
Medicare: $ ______________________
Medicare Parte D: $ ________________
Seguro suplementario: $ __________
Quiropráctico: $ ____________________
Hogar de Ancianos seguro: $ _________
Seguros Cáncer: $ _______________
Corazón: $ _________________________
Gafas / Contactos: $ _______________
Dentaduras: $ _______________________
Audífonos: $ ___________________
Pilas para audífonos: $ ____________
Canes: $ ________________________
Muletas: $ ______________________
Walkers: $ _______________________
Sillas de ruedas: $ ____________________
Las jeringas de insulina: $ ______________
En Home Care Licencia: $ __________
Otros: $ ________________________

 
Aproximado todo el kilometraje de la Comisión de Nombramientos y / o médico hospitalarios en 2014

Miles totales (01 de enero al 31 de diciembre) ____ X (23.5) = $ ________

Liste debajo de cualquier otro gasto sanitario y por los importes que no hemos mencionados anteriormente:


1 ._____________________________________________ Monto Total $ ___________

2 ._____________________________________________ Monto Total $ ___________

3 ._____________________________________________ Monto Total $ ___________

4 ._____________________________________________ Monto Total $ ___________


Total de secciones anteriores: $ __________
