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SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

Parte Responsable: _________________________________________________________________________

Todos los Pacientes incluidos: ______________________              _________________________________

			______________________________	___________________________________

Dirección: __________________________________________________________________________________

Número de Teléfono: ____________________________________ 

Persona de Contacto: ___________________________________________________________


Fecha de Solicitud: _____________________________________________

Cargos realizados por el Hospital Memorial del Condado de Franklin y la Clínica Médica Pool 8 meses antes de la fecha de calificación. 

Yo, _________________________________________________, solicito consideración para Asistencia Financiera aplicable a los cargos mencionados anteriormente. He proporcionado la información solicitada para permitir que el representante determine la elegibilidad para la Asistencia según se define en la política del hospital. Entiendo la matriz de la Guía Federal de Pobreza. 

Firmado: ________________________________________________         Fecha: _______________________

Prueba de finanzas del hogar: 
_____ Declaración de Impuestos y ____ Activos (por ejemplo, Automóvil, terreno, casa, etc.) Por favor, proporcione una lista.

_____ Solicitud de Medicaid. Por favor, adjunte la aprobación o denegación.
Si es elegible para lo siguiente, por favor proporcione prueba: Programa Suplementario de Asistencia Nutricional, el Programa de Asistencia Nutricional para Mujeres, Infantes y Niños, o Asistencia Temporal para Familias Necesitadas.


Elegibilidad Determinada_______________________________           Aprobado  ______ Denegado _____	

Firma del Revisor: _________________________________________________________________________

Enviado al solicitante y al empleado de cuentas por cobrar el __________________________________

**Tenga en cuenta que, si se utiliza un idioma que no sea inglés, será necesario un traductor.  
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