’ E x SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

Llano ﬁegional Hospital

Contenido del formulario no conservado en el historial médico

Solo para almacenamiento local.
Instrucciones: Completar la solicitud y adjuntar copias de:

Declaraciones de desempleo (si procede)
Recibos de némina (mes mas reciente)

gk~ wd -

Declaracion de impuestos del afio actual o anterior (0 W-2 si no hay im,

Patient Name (#irsi Micdiz Lasy)

Birth Date imm-dd-yyyy)

MRN Number

Seguro social, pensiones, prestaciones de jubilacion (si procede)
Extractos bancarios (mes mas reciente para todas las cuentas)

Si las copias anteriores no estan disponibles, proporciona una pagina separada que describa tu situacion financiera actual.

Paciente de la parte responsable que completa esta solicitud

Nombre del paciehte {primer sequrido apellido)

Fecha de nacimiento {imi-cic-yyyy)

Direccion Ciudad

Estado Cbdigo postal

Parte responsable que completa la solicitud (si no el paciente) {srimer s2geico titimo)

Relacion con el paciente (si no con el paciente)

declaracion de la renta)

Ingresos anuales del hogar (segun se declaraen la Tamaiio del hogar (paciente, conyuge y dependientes segun la declaracion de la renta)

Teléfono Nombre y nimero de poéliza del seguro médico

Situacion laboral Trabajo CJ auténomo a tiempo O parcial O a
tiempo completo
O Estudiante 00 desempleado [ jubilado

Nombre del empleador

Duracién del empleo v Fecha de desempleo/Duracion -

Aa-yyyy)

¢ Te reclaman en otra declaracion de impuestos?
[0 SiOy no (si"Si", proporciona la declaracion

de la renta).

Dependientes (si hay més de 6 dependientes, usar una pagina separada)

Nombre completo {primer segundo apollido)

Relacion Fecha de nacimiento (mm-

dd-yyyy)
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SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA (continuada)

Nombre del paciente {primer segundo

T r—
apellida)

Fecha de nacimiento {mm-dd-yyyy)

Nidmero MRN

Conyuge (Utilizado para identificar todas las cuentas de pacientes elegibles para asistencia financiera)

Estado civil
Nombre irimer 3

. Fecha de nacimiento {rmim-dcl-yyyy)

Situacion laboral Trabajo [J autonomo a tiempo O parcial O a Nombre del empleador
tiempo completo

[ Estudiante 0 desempleado O jubilado
Duracién del empleo Fecha de desempleo/Duracion (mm-d-yyyy)

SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA (continuada)

Nombre del paciente {primsr segundo
apeallidn)

Fecha de nacimiento {mm-dd-vyyy)

Numero MRN

Firmas de certificacion

Certifico que toda la informacion que se menciona es verdadera y correcta, segiin mi mejor conocimiento. Entiendo que la
informacion se utilizara para determinar mi capacidad de pago por los servicios proporcionados por el Hospital Regional de
Llano o una entidad afiliada y doy permiso al Hospital Regional de Llano y a todas las clinicas, hospitales y entidades
afiliadas para compartir la informacion seglin sea necesario para considerar mi solicitud de ayuda financiera. Por la
presente concedo permiso al Hospital Regional de Llano y a todos los afiliados y representantes de agentes para investigar
la informacién aqui contenida.

Firma del paciente o parte responsable Fecha (m-dd-yyyy)

>

Parte responsable Nombre imprese {primar saquado apei*;«:io‘)
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