
 

Solicitud de Asistencia Financiera 
 

De conformidad con la Política de Asistencia Financiera de Private Healthcare Facilities, los pacientes pueden solicitar 
asistencia para pagar sus cuentas médicas actuales que fueron contraídas en el hospital o en el consultorio de un médico 
empleado por Private Healthcare Facilities. La aprobación de asistencia para un paciente depende de la situación económica 
documentada del individuo que la solicita y de su hogar, y de los criterios de elegibilidad médica que se describen en la política 
de asistencia financiera. 

 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE: 
Nombre del paciente:     N.° de seguridad social:     
Fecha de nacimiento:   Médico de cabecera del paciente:    
Domicilio:    Número telefónico de contacto:     
Ciudad:  Estado:    Código postal:   

 
¿El paciente es la persona que se hará cargo de la factura (garante)? 
¿El paciente tiene alguna cobertura de seguro? 
(Si la respuesta es sí, debe completar la INFORMACIÓN DE SEGURO) 
Si la respuesta es no, ¿el paciente es elegible para obtener una cobertura de su empleador, cónyuge o empleador 
del padre/madre? 
Si la respuesta es no, ¿perdió el seguro debido a un evento en su vida 
(como pérdida de trabajo, matrimonio, divorcio) O, ¿el hijo/a ya no tiene la cobertura de sus padres? 

Sí    No    

Sí    No    

Sí     No    

Sí    No    
 

Empleador del paciente:  N.° de teléfono del paciente:   

Si el paciente está desempleado, mencione la fecha de su último empleo:   

¿El paciente puede responder “sí” a alguna de las siguientes preguntas? 

- El paciente tiene acceso a una clínica gratuita o a un programa de acceso a la salud para indigentes Sí  No   
- El paciente es elegible para participar del programa de responsabilidad económica del paciente 
de Medicaid 

- El paciente recibe apoyo mediante cupones para alimentos 
- El paciente no tiene hogar 

Sí   No   
Sí   No   
Sí   No   

- El paciente se ha declarado en bancarrota dentro de los últimos 12 meses. Sí   No   
 

INFORMACIÓN DE SEGURO DEL GARANTE 
Nombre del asegurado:   Relación con el paciente:   Número 
de póliza de seguro:  Número del grupo:  ¿Obtiene la póliza 
de seguro mediante un empleador? Sí   No   . Si la respuesta es sí, mencione el nombre del empleador 

 
 

DEBE ADJUNTAR UNA COPIA DE LA TARJETA DE SEGURO JUNTO CON ESTA SOLICITUD 
INFORMACIÓN DEL HOGAR DEL GARANTE 

(mencione a todas las personas que viven en su hogar, su edad, relación que mantienen con el garante y el empleador) 
Nombre legal Edad Relación con el paciente Empleador 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 



INGRESOS Y ACTIVOS: 
(Proporcione información sobre los ingresos y los activos de todos los miembros del hogar) 

INGRESOS 
Fuente de ingresos ¿Quién obtiene los ingresos? Ingresos brutos mensuales 
Salarios que obtiene del empleador 

Ingresos de la propiedad alquilada 

Seguro Social 

Pensión alimenticia/cuota alimentaria 

Desempleo 

Otra jubilación 

INGRESOS TOTALES: 
ACTIVOS EN EFECTIVO 
Fuente de los activos en efectivo ¿Quién obtiene los activos en efectivo? Monto total de los activos en efectivo 
Corriente 

Ahorro 

Acciones/bonos/CD 

401K 

TOTAL DE ACTIVOS EN EFECTIVO:

Cuando envíe la solicitud de asistencia financiera, debe proporcionar la siguiente documentación: 
• Identificación con foto emitida por el gobierno (por ejemplo, licencia de conducir)
• Tarjeta de seguro válida (si el paciente tiene alguna cobertura de seguro)
• Estado de salario más reciente que indique los ingresos actuales del año hasta la fecha o una verificación por

escrito del salario recibido del empleador, de organismos de bienestar público, o beneficios por desempleo u
otros organismos gubernamentales.

Declaración de comprensión y acuerdo: La información que estoy proporcionando es verdadera y precisa a mi mejor saber y 
entender. Solicitaré y asistiré en el proceso de solicitud para recibir cualquier tipo de asistencia gubernamental (Medicare, Medicaid, 
Ley de salud asequible [Affordable Health Care Act]). Solo utilizo la asistencia financiera de Private Healthcare Facilities como 
último recurso. Si la información que proporciono no fuera cierta, Private Healthcare Facilities puede volver a evaluar mi estado de 
asistencia financiera y tomar las medidas que se consideren necesarias. 

Firma del paciente Fecha 

Firma del garante (si no fuera el paciente) Fecha 
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