Ascension

[Date]

Estimado paciente/solicitante:

Ascension esta impulsado par la compasi6n y se dedica a proporcionar atencién personalizada para todos,
en especial aquellos que mas la necesitan. Ofrecer asistencia f inanciera a nuestros pacientes es nuestra misién
y un privilegio. La asistencia f inanciera solo esta disponible para emergencias y otros tipos de atencién
medica necesaria par razones medicas. Gracias par confiarnos la atencién medica de todas sus necesidades
de salud y las de su familia.

Le enviamos esta carta y la aplicacién de asistencia f inanciera adjunta debido a que hemos recibido su
aplicacién. Si no ha enviado una aplicacién, puede hacer caso omiso. Complete ambos !ados e incluya
fecha y f irma antes de devolverla. Si usted complete una aplicacién dentro de las ultimas seis meses y le
aprobaron asistencia f inanciera, haganoslo saber, ya que es posible que no tenga que completar una
nueva aplicaci6n. Lamentablemente, no podemos apoyarnos en una aplicacién previa de mas de seis
meses.

Junta con su aplicacién, necesitara proporcionar una verificacibn de las ingresos de su hogar y de todos las
activos pertenecientes a cualquier miembro de! hogar.

Eiemplos d ba de | ivos incluven:

* Copias de los tres recibos de pago de sueldo mas recientes emitidos par el empleador.

» Copias de la declaracién de impuestos anual mas reciente (si trabaja par cuenta propia, incluya todos las
anexos).

+ Carta de concesi6n del Segura Social o de la pension de jubilaci6n.

» Declaracién de impuestos anual mas reciente de! padre, madre o tutor legal, siel solicitante es
un dependiente listado en su formulario de impuesto y menor de 25 afios de edad.

+ Copia del recibo de beneficios de desempleo.
» Aprobacién/denegacién de elegibilidad para Medicaid y/o asistencia medica f inanciada par el estado.

+ Otros documentos de validaciébn de ingresos.

Ei | | ba d . inl .
» Declaraciones bancarias actuales (cheques y cuentas de ahorro) de los ultimas tres meses
* Inversiones, incluidas acciones y bonos.

* Fondos de f ideicomiso
e Cuentas de mercado f inanciero

¢ Fondos mutuos



Par ultimo, podriamos considerar sus facturas medicas pendientes para ser beneficiario de asistencia

f inanciera. Si quiere que las consideremos, proporcione documentacién de sus castes medicos y de
farmacos/medicamentos mensuales pendientes, tales coma recibos actuales o declaraciones de saldo de
cuenta. Tenga encuenta que se deben recibir la 1) aplicacién completada junta con la 2) prueba de
ingreso, 3) los actives y 4) las facturas medicas pendientes (si corresponde) para que se considere la
aplicacién. No podemos procesar ni considerar aplicaciones que no esten completas.

Cuando presente su aplicaci6n, tenga en cuenta que las comunicaciones a traves de correo
electrénico par internet no son seguras. Aunque sea poco probable, existe la posibilidad de que
terceros intercepten y lean la informacién que incluya en un correo electrénico, ademas de la
persona ala que esta dirigida. Queremos proteger su informacién personal y asegurarnos de que este
segura. Dado que la aplicacién contiene su numero de Segura Social y otra informacién privada, le
instamos a que se abstenga de enviarla par correo electr6nico.

For Hospital Accounts: For Medical Group Accounts:
Ascension Saint Thomas Ascension Medical Group
P.O. Box 100983 PO Box 80278

Atlanta GA 30384 Indianapolis IN 46240

Atentamente,

Los Servicios Financieros para el
Paciente de Ascension



Ascension
Saint Thomas

Ascension Saint Thomas
Formulario de Solicitud
de Asistencia Financiera

Informacién del paciente

(Todos /os campos se deben completar en letra de mo/de. Si alguna /fnea individual de la so/fcftud no apfica para ustedl escriba N/A)

Fechao—e—— e — _ Nllmero decuenta __

Nombre (nombre y apellido)

Fecha denacimlento Estado civil NUmero detelefono _
Direcci6bn postal Ciudad Estado Co6digo postal

NUmero de Segura Social (opcional)

Empleador .Situacién laboral

Nlimero de horas trabajadas par semana NU.mere detelefono del empleador

Informaci6bn de la persona responsable o tutor legal
(Si el paciente en cuestibn es tambien la persona responsable deje esta seccibn en blanco).

Nombre (nombre y apellido)

Fecha de nacimiento ,Estado civil, Nlimero de te!efono _
Direcci6n Postal Ciudad Estado C6digo postal___
Nilmero de Segura Social (OPCIONAl)
Empleador .Situacién laboral

NUmero de horas trabajadas por semana NLImero de telefono de! empleador

Informacién del cBnyuge responsable
(Si el paciente es el mismo que el responsablej complete la informaci6én def c6nyuge def paciente).

Nombre {nombre y apellido)

Fecha denacimiento Estado civil NUmero de telefono

Direcci6n Postal Ciudad Estado C6digo postal _

NUmero deSegura Social {opcional)

Empleador Situacién !aboral,

NUmero de horas trabajadas par semana Nllmero de telefono def empleador,

Dependientes de la persona responsable

(Si el paciente es el mismo que el responsabfe; complete fa informacién de/c6nyuge def paciente).

Nombre Fecha de nacimiento ,Relacién con la parteresponsable

Nombre Fecha de nacimiento Relaci6bn con la persona responsable
Nombre Fecha de nacimiento Relacién con la persona responsable
Nombre Fecha de nacimiento Relaci6n con la persona responsable

NUmero de adultos y nifios queviven en el domicilio
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Ascension
(A& Saint Thomas

Ingresos mensuales

(Complete la ;njormacién de esta seccfén utilizando cantidades en d6fares para coda uno de las elementos que se indican a continuaci6én.
fndique una cantidad mensuaf para coda uno).

Ingresos devengados del solicitante Manute n ci6 n infantil que recibe

Ingreso s del c6nyuge del solicit a n te Pensi6n alimenticia que recibe

Beneficios del Seguro Social Ingreso s por alquile r de propieda des

Ingresos par pensién/jubila cién Cupones de alimentos

Ingresos par incapacidad Distrib u ci6 n de fondos fiducia rie s que recibe

Compensacié n per desempleo Otros ingresos

Indemnizacién laboral Otros ingresos

Ingresos par intereses/d ividendo s Total de ingresos brutes mensua les § _

Gastos mensuales de vida

Hipoteca/a Iquile r Manutenci6 n infanti!/pensi6 n alimenticia
Servicios pUblicos, Tarjeta s de cré&dito

Telefono (Ifnea fija) Facturas de! m€dico/hos pital!

Tel€fono celular Segura automotriz

Comestibles/ alimen tos Seguro de hogar/pro pie dad

Televisibn par cable/!nternet/satelital, Segura medico/ de salud

Pago de autom6 vil Segura de vida

Cuidado Infantil Otros gastos mensuale s

Total de gastos mensuales $

Activos

Cuentas contables/de ahorros/co rrien te's

Acciones/bonos/inve rsiones/ Ce rtificados de dep6sito,

Otros bienes inmuebles/ re side n cia secundaria

Barco/RV/ mo to cic leta/ vehf culo recreativo

Autom6vile s de colecci6n/a uto m6 viles no esenciales,

Otros actives

llPe s e n te certifico que, a mi lea[ sabery entender, la informacién anterior es verdadera y completa. Parla presente, autorizo al

hospital para obtener informacién de las agendas externas de informes de cr€dito si el hospital lo considera necesario.

Firma de[ solicitante

Fecha

Comentarios






