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Solicitud de Asistencia Financiera
Información del Solicitante
	Nombre
	 

	Dirección
	 

	Ciudad
	 

	Estado
	 

	Código Postal
	 

	Teléfono
	 

	Numero de Seguro Social
	 



Número de personas que viven en su hogar
	Nombre
	Numero de Seguro Social
	Fecha de Nacimiento
	 Relación

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 



Ingresos de Trabajo (Por favor incluya todas las fuentes de ingreso incluyendo el de su esposo/a y otros ingresos)
	Empleador y Tipo de Trabajo
	Tarifa de pago
	Ingreso mensual
	Ingreso
 anual
	Fuente de Ingreso (Yo, Cónyuge u otro)

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 



Preguntas Adicionales
	 
	Si 
	No

	[bookmark: _GoBack]Ha solicitado alguna otra cobertura, como Medicaid, QHP con la Ley de Asistencia Asequible, y / o Medicare ?
	 
	 

	Es la atención que recibió en Forrest Health el resultado de un accidente?
	 
	 


Otros ingresos / Asistencia
	Procedencia Origen
	Monto ($)

	
	Aplicante
	Cónyuge
	Niños 

	Seguro Social 
	 
	 
	 

	SSI
	 
	 
	 

	VA / Pensiones 
	 
	 
	 

	Jubilación
	 
	 
	 

	Rentas
	 
	 
	 

	Otro
	 
	 
	 



	Información de Gastos (Utilizamos esta información para obtener una imagen más completa de su situación financiera) 

	Gastos Mensuales del Hogar:

	Renta / Hipoteca  $___________________		Gastos Médicos      $_______________

	Primas de Seguro       $_______________		Servicios Públicos $_______________

	Otras Deudas / Gastos  $_______________   (manutención de niños, préstamos, medicamentos, otros)



	Información sobre Activos (Esta información puede usarse si sus ingresos están por encima del 400% de las Pautas federales de pobreza) 

	Saldo Actual de la Cuenta Corriente $ __________   Saldo Actual de la Cuenta de Ahorros $ __________

	¿Tiene su familia estos otros activos? (marque todo lo que corresponda)

	[ ] Acciones   [ ] Bonos    [ ] 401K     [ ] Cuenta de Ahorros para la Salud    [ ] Fideicomiso (s) 

	[ ] Propiedad (que no sea la residencia principal)        [ ] Propietario de Negocio 



Información Adicional
Adjunte una página adicional si hay otra información sobre su situación financiera actual que le gustaría que sepamos, como dificultades financieras, ingresos temporales o de temporada, o pérdidas personales
Declaración
Declaro que las respuestas que he dado son verdaderas y correctas basados en mis conocimientos.
Entiendo que me pueden pedir comprobar mis declaraciones y que mis declaraciones de elegibilidad serán objeto de verificación contactando al empleador, banco, informe de crédito, etc.
Yo entiendo que si yo no califico basado en la información proporcionada, yo sería responsable por pagar el monto total de los servicios prestados.
Estoy de acuerdo, además, que en consideración por los servicios de salud recibidos como consecuencia de un accidente o lesión, reembolsaré al Forrest Health con la recaudación de cualquier litigio o arreglo que resulte de dicho acto.
Paciente / Fiador ___________________________   Fecha_________________________
Archivos Adjuntos
Por favor, entregar TODOS los que correspondan a esta aplicación:
· Copia de una identificación con foto emitida por el gobierno
· Actual Talón de Pago
· Declaración de impuestos del año anterior 
· Documentos aprobando o negando compensación por desempleo o indemnización
· Verificación por escrito de la agencia de bienestar pública u otra agencia gubernamental que acredite el nivel de ingresos del paciente
· Cupones de Alimentos 
· Vivienda 
· Asistencia Social
· Verificación por escrito de que el paciente está discapacitado 
· Carta de respaldo si usted no tiene ningún ingreso 
· Familia / Amigo 
· Refugio 
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