Aplicacion para Asistencia Financiera

Nombre del Paciente

Nombre de Garante
(si el paciente es Menor)

Relacién con Paciente

Fecha de Nacimiento
Del Paciente

Numero Seguro Social

Numero de Teléfono

Direccion

Tiempo de Residencia

Direccién Previa
(si menos de 2 afos en esta)

Anote a Todos los Miembros en Casa

Nombre:

Relaciéon con Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Numero de Seguro Social:

Nombre de Empleador
(Paciente o Garante)

Direccion

Numero de Teléfono

Pago Por Hora

Ingreso Neto Mensual

Fechas de Empleo

Empleador Anterior

Empleador de Esposo/a

Direccion

Numero de teléfono

Pago Por Hora

Ingreso Neto Mensual

Fechas de Empleo

Empleador Anterior

Saint Alphonsus
Medical Center

ONTARIO
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Anote todos los ingresos no ganados de casa incluyendo — seguro social de retiro, SSI, SSD, compensacion al
trabajador, pago de beneficios de desempleo, beneficios de retiro, pensién alimenticia, manutencion, dividendos,
incapacitacion de empleador, ayuda financiera escolar

Fuente de Ingreso

Cantidad Mensual

Fuente de Ingreso

Cantidad Mensual

Fuente de Ingreso

Cantidad Mensual

¢ Es propietario de su casa?

Lista de Automoviles: Marca, Modelo & Ano

Valor de Casa

Balance en Préstamo

Nombre de Banco

Balance Restante en Préstamo

Balance Restante en Préstamo

Balance Restante en Préstamo

# De Cuenta De Cheques

# De Cuenta De Ahorros

Segundo Banco

Balance Promedio en Cheques
Balance Promedio en Ahorros

# De Cuenta De Cheques

# De Cuenta De Ahorros

Balance Promedio en Cheques
Balance Promedio en Ahorros

Otras Posesiones (acciones, bonos, propiedades, vehiculos recreativos, negocios, propiedades de renta, etc.)

Pagos Mensuales y Gastos

Descripcion Cantidad Cantidad Cantidad
Vivienda: Servicios: Recetas
Renta Electricidad Otros Cobros Médicos
Renta de Espacio Calefaccion

Hipoteca Agua & Drenaje
Seguro de Propietario Basura
Impuestos de Propiedad Teléfono

Teléfono Celular

Gastos de Vehiculo:

Cable o Satélite TV

Prestamos & tarjetas de
Crédito:

Pago de Auto

Internet

Otro Pago de Auto

Seguro de Auto

Comida

Gasolina & Mantenimiento

Cosas no Comestibles
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Requiere Verificacion con Documentacion

8.
9.
10.
11.

12.
13.

Talones de pago por los ultimos tres meses de todos los que viven en la casa.

Reembolso de impuestos mas reciente, Federal & Estatal, Todas las paginas incluyendo las W-2.

Estados de cuenta de banco de los Ultimos tres meses de cuenta de cheques & ahorros, todas las paginas.
Incluyendo los estados de cuenta de negocios bancarios.

Verificacion de renta del pasado mes — ya sea declaracién mensual o documentacién sobre el estado de cuenta
de su banco que declara que se hicieron estos pagos.

Verificacion de renta de los pasados tres meses — ya sea recibos o documentacién sobre el estado de cuenta
de su banco que declara que se hicieron estos pagos o una copia del acuerdo arrendatario.

Una copia de cada uno de los cobros de servicios publicos del pasado o presente mes, o verificacion de pagos
hechos en su estado de cuenta bancaria.

Verificacion de cualquier otro ingreso en casa por los pasados tres meses (como SSI/SSD, beneficios de
desempleo, retiro, manutencién de menores, pension y otros bienes).

Verificacion de beneficios de estampillas de comida si es elegible.

Copia de tarjetas del Medicaid si es elegible.

Verificacion de gastos mensuales en recetas, o una copia impresa de su farmacia.

Verificacion de otros cobros de proveedor medico. (Esto solo se considerara como un gasto mensual si usted
provee verificacion de que esta haciendo sus pagos al proveedor.)

Documentacién de cualquier otro gasto mensual elegible.

Si trabaja por su cuenta, provea libro mayor de ingresos y gastos mensuales.

Yo, el que firma, certifico que la informacién completa en este documento es verdadera y precisa, a lo mejor de mi
conocimiento. Yo, solicitare cualquier y toda la asistencia que pueda estar disponible, para pagar esta cuenta. Yo,
entiendo que la informacidn que he presentado, sera sujeta a verificacion. Yo, entiendo que cualquier informacion
falsa proveida por mi, u obtenida de manera ilegal por mi, resultara en la negacién de cualquier asistencia financiera
del Saint Alphonsus Medical Center — Ontario.

Firma

Fecha
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