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PRESUPUESTO 
 
Nombre _______________________________________________ Mes __________ Año __________ 
 
INGRESOS 
 
Dinero Mensual después de deducciones (salario limpio o neto): 
 

• Primer Trabajo de Deudor Principal __________ 

• Segundo Trabajo de Deudor Principal __________ 

• Primer Trabajo del Co-Deudor __________ 

• Segundo Trabajo del Co-Deudor __________ 

• Otros Ingresos  __________ 

 Total de Ingreso Neto Mensual  __________ 
 
GASTOS 
 
I - Renta 
 

• Pago Mensual de Vivienda (Renta):  __________ 
 
II – Crédito No Tradicional (* Ustedes tiene que conseguir 12 meses de facturas de  3 de las siguientes cuentas mensuales.) 

 
• Teléfono de la Casa*  __________ 

• Cable*  __________ 

• Satélite*  __________ 

• Electricidad*  __________ 

• Calefacción* (Gas o Aceite) __________ 

• Agua y Alcantarillado* __________ 

• Internet* – (si no incluido con el cable o satélite) __________ 

• Basura*  __________ 

• Otros  __________ 

 Total en Gastos de de Crédito No Tradicional  __________ 
 
III - Alimentos y Gasto Relacionados 
 

• Mercado Mensual  __________ 

• Artículos Personales  __________ 

• Otros  __________ 

 Total en Gastos de Alimentos  __________ 
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IV - Transporte 
 

• Pagos Mensuales de Seguro para el Vehículos* __________ 

• Gasolina  __________ 

• Mantenimiento de Vehiculo __________ 

• Transporte Público   __________ 

• Otros de Transporte  __________ 

• Otros  __________ 

 
 Total de Gastos de Transportación  __________ 
 
V - Cuidado de Niños 
 

• Guardería Privado (familia) o Público (centro) __________ 

• Sustento de Niños que usted paga __________ 

• Cuido de Niños después de la Escuela __________ 

• Otros  __________ 

 
 Total de Gastos de Cuidados de Niños  __________ 
 
VI - Ropas 
 

• Ropa nueva/zapatos/uniformes de niños y adultos __________ 
 
 Total de Gastos de Ropas  __________ 
 
VII - Medico/Salud 
 
Si el costo de su seguro medico y/o dental se deduce de su pago del salario, no lo cuente aquí. 
Utilice estas líneas para los gastos que usted tiene que pagar durante la sitas medicas, incluyendo para la medicinas prescripciones. 
 

• Seguro Medico (si lo pagas separado de su salario) __________ 

• Visitas al Médicas  __________ 

• Visitas al Dentista  __________ 

• Medicamentos  __________ 

• Seguro de Vida  __________ 

• Seguro de Incapacidad/Accidente __________ 

• Otros Gastos Médicos  __________ 

 
 Total de Gastos Médicos  __________ 
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VIII - Educación 
 

• Matricula  __________ 

• Compra de Libros  __________ 

• Materiales Escolares  __________ 

 Pagos de Educación Mensuales  __________ 
 

• Prestamos de Vehículos __________ 

• Prestamos Estudiantil  __________ 

• Prestamos Personales  __________ 

• Prestamos a través de Sindicatos de Crédito __________ 

• Artículos en Reservas (Lay-A-Way) __________ 

• Otros  __________ 

 Total de Pagos Mensuales a Plazo  __________ 
 
IX - Tarjetas de Crédito (Estos créditos tradicionales NO se pueden usar como crédito para compra casa con el ITIN. Pero Sí afecta su 
calificación del préstamo si las pagas tarde. Y el total de sus pagos mensuales** de estas cuentas reducen la cantidad del préstamo.) 
 

• Tarjetas MasterCard  __________ 

• Tarjetas Visa  __________ 

• Tarjetas Discover Card __________ 

• Tarjetas de Tiendas (Macys, Sears, Home Depot, etc) __________ 

• Plan de Pagos a través de una Consejería de Crédito __________ 

• Otras Tarjetas de Crédito __________ 

 Pagos Totales de Tarjetas de Crédito**  __________ 
 
X - Otros Gastos Mensuales (que no han sido incluidos) 
 

• Teléfono Celular  __________ 
• Otros  __________ 
• Otros  __________ 

 Pagos Totales de Otros Pagos Mensuales  __________ 
 
 

(A) GASTOS TOTALES  __________ 
 (Suma Totales de I – X) 
 
(B) INGRESO NETO TOTAL MENSUAL  __________ 
 (Información en pagina #1) 
 
AHORROS MENSUALES DISPONIBLES 
(Subraya Gastos Totales del Ingreso Total)         B – A = __________ 

 


