
 
 

【日期】 

 
尊敬的患者/申请人： 

Ascension 以慈悲为怀，竭诚为所有人提供个性化的护理，尤其是那些最需要帮助的人。为患者

提供经济援助是我们的使命和荣幸。经济援助仅适用于急救及其他医学必要护理。谢谢您信任我

们，托付我们护理您和您的家人，满足您所有的医疗保健需求。 

我们特此寄送本函及所附经济援助申请表，以回应您先前提出的申请请求。如果您没有提过此请

求，请忽略。请将两面都填写完整，包括您的签名和日期，然后再寄回给我们。若您在过去六个

月内已完成申请且获经济援助批准，请通知我方——您可能无需重新申请。对于超过六个月之前

的申请，恕无法作为有效依据。 

随申请一并提交时，您需提供家庭收入证明及所有家庭成员名下资产的证明文件。 

收入和资产证明的示例包括： 

• 雇主最近 3 次签发的工资单的副本 

• 最近一次的年度纳税申报表的副本（如果是自雇人士，则包括所有附表） 

• 社会保障和/或养老金/退休金授予书 

• 家长或监护人最近的年度纳税申报表（如果申请人是其纳税申报表上所列之被抚养人且

未满 25 岁） 

• 失业救济金收据副本 

• 医疗补助和/或国家资助医疗援助资质获准/拒绝证明 

• 其他收入验证文件 

 
资产证明的示例包括： 

• 过去 3 个月的银行对账单（支票和储蓄账户） 

• 投资，包括股票和债券 

• 信托基金 

• 货币市场账户 

• 共同基金 



I 

最后，我们可以考虑您的未付医疗费用，以使您有资格获得经济援助。若您希望我方将此纳入

考量，请同时提供您每月未结医疗及药房/药品费用的证明文件，如近期发票或账户余额对账单

。请注意，必须收到 1）完整的申请表以及 2）收入证明，3）资产和 4）未付医疗账单（如适用

）才能考虑申请。我们无法处理也不会考虑不完整的申请。 

提交申请时，请注意通过互联网发送的电子邮件通信不具备安全性。虽可能性较低，但您电子

邮件中所含信息存在被收件人以外之其他方拦截或读取的可能。我们希望保护您的个人信息，

确保其安全。由于申请表中包含您的社会保障号码及其他私人信息，因此我们建议您不要用电

子邮件发送。 

请将您填妥的申请表和支持文件打印并邮寄、通过电子邮件发送或传真至以下人员： 
 
 
 

 
医院帐户： 

邮政信箱 47887 
Wichita, KS 67201 

 
客户服务部： 800-298-8347 

 
医疗团体账户： 

邮政信箱 80278 
Indianapolis IN 46240 

 
客户服务部：844-931-1162 
传真：317-981-6312 
电子邮件：ascensionfinancialcounselors@r1rcm.com 

我们竭诚为您服务，致力于确保符合条件的患者能够获得经济援助。若您对本申请表、

所需证明文件或如何最好地将您的申请提交给我们有任何疑问，请致电上面列出的患者

代表。 

此致， 
 

Ascension 患者财务服务部 

mailto:ascensionfinancialcounselors@r1rcm.com


经济援助申请表 
 
患者信息 
（请正楷书写，所有字段必填。如果申请表中的某行不适合您，请注明不适用 (N/A)）。 

日期 账户号码  

姓名（名字和姓氏）  

 出生日期 婚姻状况

 电话号码 

邮寄地址 城市 州 Zip 社会保险号码（可选） 

雇主  就业状况

 每周工作小时数 雇主电话号码 

责任方的信息/法定监护人信息 
（如果上述患者与责任方是同一人，则将此部分留空。） 

姓名（名字和姓氏）  

 出生日期 婚姻状况

 电话号码 

邮寄地址 城市 州 Zip 社会保险号码（可选） 

雇主  就业状况

 每周工作小时数 雇主电话号码 

责任方配偶信息 
（如果患者与责任方是同一人，请填写患者配偶的信息。） 

姓名（名字和姓氏）  

 出生日期 婚姻状况

 电话号码 

邮寄地址 城市 州 邮编  社会保险号码（可选） 

雇主  就业状况

 每周工作小时数 雇主电话号码 

责任方的被抚养人（被赡养人） 
（如果患者与责任方是同一人，请填写患者配偶的信息。） 

姓名 出生日期 与责任方的关系   

姓名 出生日期 与责任方的关系   

姓名 出生日期 与责任方的关系   

姓名 出生日期 与责任方的关系   

 

住在家里的成人和儿童人数  



每月收入 
（为下面列出的每一项填写美元。提供每个人每月的金额。） 

申请人的收入

 

申请人配偶收入

 

社会保障福利

 

养老金/退休收入

 

残障收入

 

失业救济金  

工伤补偿

 

利息/股息收入  

获得的儿童抚养费

 

获得的赡养费

 

房屋租金收入

 

食品救济券

 

获得的信托基金分红

 

其他收入

 

其他收入  

每月总收入（单位：美元）  

 
每月生活开支 

抵押贷款/租金

 

公用事业费

 

电话（固定电话）费

 

手机费

 

杂货/食品开支

 

有线/互联网/卫星电视费

 

汽车付款

 

子女照护开支  

子女抚养费/赡养费 

 

信用卡

 

医生/医院账单

 

汽车/汽车保险

 

房屋/财产保险

 

医疗/健康保险

 

人寿保险

 

其他每月支出  

每月总支出 $   

资产 

现金/储蓄/支票账户  

股票/债券/投资/定期存单  

其他房地产/第二居所  

船/房车/摩托车/休闲车 

 

收藏家汽车/非必要汽车  

其他资产  

 



本人特此证明，上述信息为据我所知的真实且完整的信息。我特此授权医院可从外部信用报告机构获取信息，前提是医院认为

有必要。 

 

申请人签名  

日期  
 

 
备注 
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