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SUMARIO DE GASTOS 

202__ 
 

¿Quién le habló de nosotros? 

____________________________________________ 

¿Le hicimos sus taxes el año pasado? Sí___No___ 

Si no le hicimos sus taxes el año pasado, necesitaremos 

ver su copia del año pasado o por favor llene lo 

siguiente: 

 

¿Recibió usted y su conyugue los cheques de 

estímulo del Gobierno? 

Primer Cheque: Si ___ No___ 

Segundo Cheque: Si __ No ___ 

Tercer Cheque: Si ___ No ___ 

 

¿Cuánto pagó por hacer sus taxes el año pasado?$_____ 

¿Trae copia de sus taxes del año pasado? Sí___No___ 

 

¿Cómo desea hacer sus taxes este año? 

Soltero(a) ___ 

Casado(a) juntos___ 

Casado(a) separados___ 

Divorciado(a) ___ 

Viudo(a) ___si chequeó aquí indique que año falleció 

su esposo(a) _____ 

Cabeza del hogar___ 

 

Llene lo siguiente para su información personal 

 

Nombre: 

______________________________________ 

Dirección: 

_____________________________________ 

Ciudad: ___________________ 

Estado_________Zip-Code_________ 

Teléfono de Casa: _______________________ 

Teléfono del trabajo: _____________________ 

Número de Seguro Social: _______________________ 

Ocupación en su trabajo: ________________________ 

Fecha de nacimiento: ___________________________ 

¿Está alguien reclamándolo como depende? 

Sí___No___ 

¿Estuvo inválido el año pasado? Sí___No___ 

¿Quiere enviarle $3.00 dólares para la campaña del 

presidente? Sí___No___ esto no le afecta en sus taxes 

para nada. 

 

Si está casado por favor llene lo siguiente: 

 

Nombre de su esposo(a) 

______________________________________________ 

Número de Seguro Social_________________________ 

Ocupación en su trabajo: __________________________ 

Fecha de Nacimiento: ____________________________ 

Teléfono del trabajo de su esposo(a) 

_________________________ 

¿Vivieron juntos todo el año el año pasado? Sí___No___ 

Si no vivieron juntos todo el año ¿Cuántos meses 

vivieron juntos?:______meses 

Dirección donde vivió su esposo(a) 

__________________________ 

Ciudad_____________Estado________zipcode________ 

 

Si está haciendo sus taxes del estado.  Indique el nombre 

del estado: ______________Condado:_______________ 

Si recibió un cheque del estado el año pasado indique la 

cantidad aquí $_____ e incluya forma 1099G que le envió 

el gobierno del estado. 

Si tubo que pagar al gobierno del estado, indique la 

cantidad aquí: $___________ 

¿En que estado vivió mas de 6 meses el año 

pasado?_______________________________________ 

Para recibir devolución acelerada indique si vivió en la 

misma dirección  el año pasado que anotó el la página 

anterior Sí_____No______ 

 

Si tiene dependes por favor llene lo siguiente: 

 

Depende No. 1 

Nombre: _____________________________________ 

Fecha de nacimiento___________________________ 

Número de Seguro Social: _______________________ 

¿Qué es de usted?_____________________________ 

¿Cuánto tiempo vivió con usted?_____________meses 

¿Es estudiante de tiempo completo? Sí______No_____ 
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Si la respuesta es NO, para poder reclamarlo como 

depende, esta persona tubo que haber ganado $3100.00 

o menos y tener menos de 19 años el año pasado. 

 

 

Depende No. 2 

Nombre: _____________________________________ 

Fecha de nacimiento___________________________ 

Número de Seguro Social: _______________________ 

¿Qué es de usted?_____________________________ 

¿Cuánto tiempo vivió con usted?_____________meses 

¿Es estudiante de tiempo completo? Sí______No_____ 

Si la respuesta es NO, para poder reclamarlo como 

depende, esta persona tubo que haber ganado $3100.00 

o menos y tener menos de 19 años el año pasado. 

 

Depende No. 3 

Nombre: _____________________________________ 

Fecha de nacimiento___________________________ 

Número de Seguro Social: _______________________ 

¿Qué es de usted?_____________________________ 

¿Cuánto tiempo vivió con usted?_____________meses 

¿Es estudiante de tiempo completo? Sí______No_____ 

Si la respuesta es NO, para poder reclamarlo como 

depende, esta persona tubo que haber ganado $3100.00 

o menos y tener menos de 19 años el año pasado. 

 

Tuvieron seguro medico todas las personas que esta 

declarando en estos impuestos incluyéndose usted? 

Si ____ No ____ 

Si solo algunos tuvieron seguro médico? Mencione a 

continuación los nombres. _____________________ 

____________________________________________ 

Qué tipo de seguro médico tuvieron? 

Plan por medio del trabajo_____ Medicaid____ 

Medicare______ Market Place ________ 

 

Si hizo contribuciones en efectivo ó materiales a 

organizaciones caritativas favor llene lo siguiente: 

 

Nombre de Organización       Cantidad         Materiales 

_____________________   $_________    $________ 

_____________________   $_________    $________ 

_____________________   $_________    $________ 

_____________________   $_________    $________ 

_____________________   $_________    $________ 

 

Si pagó niñera o un centro de educación infantil, favor 

llene lo siguiente: 

Niñera ó Institución: ___________________________ 

Número de seguro social ó EIN_______________ 

Dirección: ________________________________ 

Ciudad: ____________Estado:_________Zipcode______ 

Teléfono: _________________Cantidad:$__________ 

 

Si tiene carro(s) favor llene lo siguiente 

 

Carro No. 1 

 

Modelo: ____________________ 

Año: __________ 

¿Cuándo lo compró?_____________________ 

¿En cuanto lo compró?___________________ 

Si lo cambió por uno nuevo ¿Cuánto le dieron por el 

viejo?$__________ 

¿Cuánto paga mensual?_____________ 

¿Cuánto pagó en registración?________ 

¿Cuánto pagó de taxes de su auto el año 

pasado?__________ 

¿Cuánto pagó de seguro de su carro en todo el 

año?________ 

¿Cuánto gastó en reparaciones de su auto en todo el 

año?__________ 

¿Cuánto gastó en cambio de aceite en todo el 

año?_________ 

¿Cuánto gastó en llantas de su auto en todo el 

año?_________ 

¿Cuánto gastó en gasolina en todo el año?_________ 

¿Cuántas millas le corrió a su auto en todo el 

año?__________ 

De esa cantidad ¿Cuántas millas usó para conveniencia 

de su trabajo?__________ 

¿Cuántas millas usó para ir de su trabajo a su casa y de su 

casa a su trabajo?__________ 

¿Cuántas millas usó para uso personal?___________ 

 

Carro No. 2 

 

Modelo: ____________________ 

Año: __________ 

¿Cuándo lo compró?_____________________ 

¿En cuanto lo compró?___________________ 
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Si lo cambió por uno nuevo ¿Cuánto le dieron por el 

viejo?__________ 

¿Cuánto paga mensual?_____________ 

¿Cuánto pagó en registración?________ 

¿Cuánto pagó de taxes de su auto el año 

pasado?__________ 

¿Cuánto pagó de seguro de su carro en todo el 

año?________ 

¿Cuánto gastó en reparaciones de su auto en todo el 

año?__________ 

¿Cuánto gastó en cambio de aceite en todo el 

año?______ 

¿Cuánto gastó en llantas de su auto en todo el 

año?_________ 

¿Cuánto gastó en gasolina en todo el año?_________ 

¿Cuántas millas le corrió a su auto en todo el 

año?__________ 

De esa cantidad ¿Cuántas millas usó para conveniencia 

de su trabajo?__________ 

¿Cuántas millas usó para ir de su trabajo a su casa y de 

su casa a su trabajo?__________ 

¿Cuántas millas usó para uso personal?___________ 

 

¿Cuánto gastó en zapatos y uniformes para su 

trabajo?$________ 

 

Si no tiene auto llene lo siguiente: 

 

¿Cuánto gasto en autobús, metro, taxi como  transporte 

de su casa al trabajo ida y vuelta?$_________ 

 

Si tuvo gastos médicos el año pasado para usted y sus 

dependes, favor llene lo siguiente: 

 

¿Cuánto gastó en dentista y doctor?$________ 

¿Cuánto gasto en medicina recetada?$_______ 

¿Cuánto gastó en anteojos y lentes de 

contacto?$_______ 

¿Cuánto gastó en laboratorios?$_______ 

¿Cuánto gastó en rayos X?$________ 

¿Cuánto gastó en transportación para ir al doctor y 

dentista?$________ 

¿Si usó su auto cuantos millas le metió para ir al doctor 

y dentista?________ 

¿Cuánto pagó de seguro medico al año?$________ 

De todo lo que gastó, ¿Cuánto le reembolsó su seguro 

medico?$________ 

 

Si tuvo gastos adicionales, súmelos en las casillas 

siguientes: 

Recuerde que tiene que sumar todo lo que gastó en todo 

el año, también le sugerimos que guarde todos sus recibos 

por lo menos 5 años en caso el I.R.S. le audita su 

devolución. 

 

______________________________________________ 

 

*Renta: $__________al año *Comida: $_________al año 

*Vestuario: $_______al año *Lavandería: $______al año 

*Utilidades: $_________al año 

 

*Gastos de dependes 

 

¿Quiere su devolución más rápido depositado en su 

cuenta de banco? (aproximadamente de 10 a 14 días) 

 

Nombre del banco: 

_______________________________ 

Tipo de cuenta: cheque_____ahorro____ 

Número de Routing: _______________ normalmente son 

los primeros 9 números en su chequera 

Número de Cuenta: ______________________________ 

 

¿Quiere un Cheque en 24 horas? Si ___ No ___ 

Todos los honorarios serán colectados de los taxes. 

 

Correo Electrónico?_____________________________ 

 

¿Dónde se le puede llamar en caso tengamos alguna otra 

pregunta acerca de sus taxes? TEL: 

_____________________________________________ 

 

Yo____________________________________________

por este medio hago constar que todos los datos, 

cantidades y números de seguro social presentados en 

este formulario son verdaderos a lo máximo que mi 

mente recuerda. 

 

Firma: ______________________Fecha:_____________ 


