Antes de que se considere esta solicitud, debemos tener una

ﬂ Baptist Health copia de su declaracion de impuestos mas reciente.

SOLICITUD DE FINANCIERA AYUDA (Application for Assistance)

Nombre del paciente N° del Seguro Social
Direccion Teléfono
Ciudad Estado Codigo postal

INTEGRANTES DE LA FAMILIA:
Nombre Edad Empleador Relacién con el paciente

N DN =

INGRESOS: Indique los ingresos brutos de toda la familia para: Ultimos doce meses
Sueldos . ...

Granja/Trabajador independiente . ......... ... ... ... ... ... .. ...

Asistencia social . ... ..

Seguro Social . ... ...

Desempleo . ...

Indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales . . . ..........

Beneficios porhuelga ......... ... ... ... .. . ...

Pension de alimentos . . . . ... ..

ManutencCiON . . ... ..ot

Asignacion familiarmilitar ... ... ... . L

Pensiones . .. ... e

Ingresos por dividendos, intereses, arriendo, etc. ..................

OtLO . e

GASTOS: Indique todos los gastos como se solicita a continuacion: Costo promedio Pago mensual
Médicoydental ......... .. ... . ... .. ...

Cuidado infantil . ... ... .. . . . . .

Arriendoo hipoteca ... ..... .. ... . ... ..

Impuestos a la vivienda (si no estan incluidos en la hipoteca) . .

Teléfono . .. ... .

Electricidad . . . . . ... . .

GaS . o e

AGUA . .

AlIMENtacion . . ... ...

I 2 Baptist Health

TODO lo mejor DE NOSOTROS
Cuenta 1 Cuenta 3 Cuenta 5
Cuenta 2 Cuenta 4 Cuenta 6




BAPTIST HEALTH PARA ENVIAR POR CORREO: BAPTIST HEALTH
Declaraciéon financiera BAPTIST HEALTH
Pagina do Patient Financial Services

904 Autumn Road, Suite 400

Little Rock, AR 72211

GASTOS: (continuacion)
Otros gastos no indicados en la pagina anterior:

INDIQUE TODOS LOS AUTOMO\/ILES, CAMIONES, BOTES, CASAS RODANTES, CAMPERS,
MOTOCICLETAS U OTROS VEHICULQOS:
Marca Modelo Ano Pagos mensuales Saldo del préstamo

o=

Indique TODOS los ahorros de los integrantes de la familia: (incluido dinero en efectivo a mano,
cuentas de ahorro, cuentas corrientes, acciones, bonos, cooperativa de crédito, etc.)

¢, Alguien de su familia es duefno de una propiedad, por ejemplo casa, terreno, edificios (incluida la
casa donde viven)?:

Si NO

Si respondié Si, debe entregar informacién sobre el valor de la propiedad, cualquier monto adeudado
y de qué manera se usa esa propiedad:

VALOR: MONTO ADEUDADO:
COMO SE USA:

¢, Tiene seguro de salud? Si NO

¢, Tiene seguro de ingresos por discapacidad?: Si NO

Si la respuesta es si para cualquiera de las preguntas, indiquelo a continuacion:

* DECLARO QUE, A MI ENTENDER, LA INFORMACION ANTERIOR ES VERDADERA Y CORRECTA.*

Fecha Firma de la persona que realiza la solicitud

—— SOLO PARA USO DE ADMISIONES —

APROBADA RECHAZADA

Firma Fecha
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