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Servicios de representante del beneficiario de MCFI Rev. 10/2024 

Teléfono: 414-937-2175 • Fax: 414-755-7053 

Información del cliente 

Nombre del cliente: ___________________________________________________________________ 

Dirección: _________________________________________ Apartamento/habitación No.: _________ 

Ciudad: __________________________________ Estado: __________ Código postal: ______________ 

Teléfono: (________) __________-___________ Fecha de nacimiento: _______/_______/___________ 

Número de Seguro Social: __________-__________-______________ Sexo: ______________________ 

Fuentes de ingresos del cliente: ________________________________ Cantidad: $ ________________ 

      _____________________________________ Cantidad: $ ________________ 

      _____________________________________ Cantidad: $ ________________ 

Información del tutor (si corresponde): dé una copia de los documentos de tutela. 

Nombre de contacto: __________________________________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________________________ 

Ciudad: __________________________________ Estado: __________ Código postal: ______________ 

Teléfono: (________) __________-___________ Relación: ____________________________________ 

Más información 

1. Motivo de la remisión: 
______________________________________________________________________________ 

2. ¿Tiene el cliente un beneficiario actual? Proporcione la información de contacto: 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

3. Cualquier otra información pertinente: 
______________________________________________________________________________ 

Información del servicio 

Servicio solicitado:    Representante 
del beneficiario 

 Manejo del dinero Fecha de la remisión:  ____________ 
 _______________________________ 
_______________ 

Representación:  Agencia  Pago privado  

Nombre de la agencia: ______________________________ Teléfono: (_______) ________-_________ 

Administrador de casos: _________________________ Correo electrónico: _______________________ 

Firma del administrador de casos: _______________________________________ Fecha: ___________ 
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Teléfono: 414-937-2175 • Fax: 414-755-7053 

Información del servicio 

El cliente debe entregar una copia de todas las facturas.  

Alquiler 

Cantidad: $___________________ 

Nombre y dirección del propietario: 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

 

Farmacia 

Cantidad: $___________________ 

Número de cuenta:  

____________________________ 

Nombre de la farmacia:  
____________________________ 

 

WE Energies 

Cantidad: $___________________ 

Número de cuenta:  
____________________________ 

Nombre en la cuenta: 
____________________________ 

 

Factura de teléfono celular 

Cantidad: $___________________ 

Operador (Metro, Cricket, etc.):  
____________________________ 

Teléfono:  
____________________________ 

 

AT&T 

Cantidad: $___________________ 

Número de cuenta: 
____________________________ 

Nombre en la cuenta:  
____________________________ 

 

OTRO 

Cantidad: $___________________ 

Nombre: ____________________ 

Número de cuenta:  
___________________________ 

 

Spectrum 

Cantidad: $___________________ 

Número de cuenta:  
____________________________ 

 

OTRO 

Cantidad: $___________________ 

Nombre: ____________________ 

Número de cuenta:  
____________________________ 
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Teléfono: 414-937-2175 • Fax: 414-755-7053 

 

Información sobre el plan de asignaciones y depósito directo 

Plan de asignaciones actual:  

____________________________________________________________________________________ 

 

Si quiere un depósito directo, proporcione:  

____________________________________________________________________________________ 
Número de ruta 

____________________________________________________________________________________ 
Número de cuenta 

Las asignaciones que se envían mediante depósito directo pueden demorar hasta 24 horas en aparecer 

en su cuenta. 

 

Si NO se da la información de depósito directo, todos los pagos se enviarán por correo mediante 
cheque. Las asignaciones semanales se envían los lunes, a menos que sea feriado, en cuyo caso se 
envía el siguiente día hábil.  

 

Reconocimiento y consentimiento 

Firmando abajo, verifico que estas son las ÚNICAS cuentas a las que mi beneficiario hará pagos en mi 
nombre. Entiendo que cualquier cambio o adición a estas cuentas deberá comunicarse de inmediato a  
mi representante del beneficiario.  

 

DEBE entregar una copia de todas las facturas a su representante del beneficiario.  

 

Firma del cliente del representante del beneficiario: ____________________________ Fecha: _______ 
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Servicios de representante del beneficiario de MCFI    Rev. 9/2022 

Teléfono: 414-937-2175   •   Fax: 414-755-7053 

Fecha: _________________      

Declaración de revelación de información  

Yo, _____________________________________________________ (nombre del cliente), fecha de 

nacimiento ________/________/__________ (fecha de nacimiento del cliente), por la presente doy mi 

consentimiento para la revelación de mi 

 Información médica 
Entiendo que la información que se revela puede incluir remisiones o tratamientos de enfermedades 
físicas, enfermedades emocionales, discapacidades del desarrollo, abuso de alcohol, abuso de 
drogas o VIH. 

 Información económica y contable 
Entiendo que la información que se revela puede incluir referencias de ingresos y endeudamientos. 

para Milwaukee Center for Independence (MCFI), 2020 West Wells Street, Milwaukee, WI 53233, con 
el propósito de obtener servicios de representante del beneficiario. 

Reconocimiento y consentimiento  

Este consentimiento permanecerá en vigor hasta la fecha en que MCFI deje de prestarme los servicios 
de representante del beneficiario. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier 
momento enviando un aviso por escrito a la persona o entidad que da la información, junto con una 
copia a MCFI a la dirección arriba indicada. Entiendo que tengo derecho a pedir copias del material 
publicado y que la confidencialidad de mi expediente está protegida por la ley. Mi negativa a dar mi 
consentimiento no tendrá como consecuencia la denegación o limitación de los servicios.  
 
La información que se revele según este consentimiento, MCFI podrá revelarla nuevamente en la 
medida que sea necesario para prestar los servicios de representante del beneficiario y, 
posteriormente, no estará cubierta por las leyes federales de privacidad. 

Firma del cliente: _________________________________________________ Fecha: ______________ 

Nombre del cliente: ___________________________________________________________________ 

Dirección del cliente: __________________________________________________________________ 

Firma del padre/madre/tutor*: ______________________________________ Fecha: ______________ 
* Cuando el cliente es un adulto y firma un tutor legal, se debe presentar prueba de la tutela legal para la revelación de 
la información. 

Nombre del padre/madre/tutor: _________________________________________________________ 

Firma del testigo: ________________________________________________ Fecha: _______________ 
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Teléfono: 414-937-2175 • Fax: 414-755-7053 

Fecha: ______________________ 

Información del cliente  

Nombre del cliente: ____________________________________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________________________ 

Ciudad: _________________________________ Estado: ___________ Código postal: ______________ 

Teléfono: (________) __________-___________  

Fecha de nacimiento: ________/________/________________ 

Reconocimiento y consentimiento 

Entiendo que si solicito los servicios de representante del beneficiario de Milwaukee Center for 
Independence (MCFI), soy directa y exclusivamente responsable del pago de dichos servicios, ya sea 
que estén cubiertos o no por un seguro privado u otras fuentes de pago o yo tenga la capacidad de 
pagar por los servicios. Todos los servicios de MCFI son pagaderos al recibirlos.  

Tipo de servicio: Beneficiario representante 
Tasa: $54.00 o el 10 % del pago mensual (lo que sea menor) 

Las tarifas pueden cambiar anualmente según lo determine la Administración del Seguro Social.  

 

Firma del cliente: ____________________________________________________ Fecha: ____________ 

Firma del tutor: ____________________________________________________ Fecha: ____________ 

Firma del representante del beneficiario: ________________________________ Fecha: ____________ 

 






























