:“.Q'I’. H C M HILL COUNTRY Hill Country Memorial
w™ MEMORIAL Solicitud de asistencia
Fredericksburg, TX
Nombre del paciente: Fechas de servicio del paciente:
N.2 de Seguro Social del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:
¢El paciente tiene cobertura de seguro? (S, N) Compaiiia de seguros:

Nombre de la parte responsable (si no es el paciente):

N.2 de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Relacidn con el paciente:

Direccién:

Teléfono particular: Teléfono celular: Teléfono del trabajo:

Estado civil: [JSoltero [JCasado []Viudo []Divorciado Empleado: []S [IN ¢Hace cuanto tiempo?
Ocupacion:

Nombre/direccién del empleador:

Nombre del conyuge: N.2 de Seguro Social del conyuge:

Empleado: []S [IN ¢Hace cuanto tiempo?

Ocupacion:

Nombre/direccién del empleador del conyuge:

(Complete la informacidn a continuacién para cada miembro del hogar
Informacién del hogar: Cantidad de mi 0s ( ) que no se mencione arriba)

Nombre Relacion Namero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Ganancias/ingresos: enumere salario, sueldos, propinas, desempleo, jubilacion, Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o ingresos de otras fuentes.

Ganancias del paciente/ Tarifa por hora $ Ingreso bruto mensual Ingreso neto mensual $
parte responsable (si corresponde) S
Ganancias del conyuge: Tarifa por hora $ Ingreso bruto mensual $ Ingreso neto mensual $

Otros ingresos y bienes familiares mensuales:

¢Recibe algun tipo de asistencia financiera, como cupones para alimentos, Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)/Asistencia a Familias con Nifios Dependientes (AFDC),
asistencia financiera para estudiantes u otra asistencia? So N

Especifique:

Describa cualquier otro medio a través del cual cubra los gastos diarios o situaciones que considere relevantes para la aprobacion de la

solicitud de asistencia financiera:

Otros ingresos: $ Valoracién de automdviles (enumere todos) Marca:
(propiedad en alquiler, ingresos de inversiones, Millaje: Modelo:
manutencién de hijos)
Otro valor S

Saldo de cuenta corriente S (es decir, valor de inversién inmobiliaria)
Saldo de cuenta de ahorros S Otros bienes/ingresos S
Certificados de depdsito, bonos, acciones, (explique a continuacién)
cuentas individuales de jubilacién (IRA) S

Ingreso mensual total (ganancias + otros ingresos) $

Ingreso anual total (ganancias + otros ingresos) $

Yo, el que suscribe, certifico que la informacién descrita arriba es verdadera y exacta a mi leal saber y entender. Comprendo que la informacién enviada
estd sujeta a verificacion. En el proceso de revisién, se puede solicitar informacién adicional a fin de verificar la informacién proporcionada en esta solicitud.
Comprendo que la falsificacién de la informacién enviada podria poner en riesgo mi consideracién para el Programa de asistencia financiera.

Ademas, a fin de reunir los requisitos para este prog compi lo que debo

todo tipo de asistencia que pueda estar disponible para ayudarme

a pagar esta factura del hospital antes de completar esta solicitud.

Firma de la parte responsable Firma del conyuge Fecha

Representante de Hill Country Memorial/fecha Envie la solicitud completada por correo a:
Hill Country Memorial

Attn: Business Office

1020 S State Highway 16

Creado en marzo de 2015 Fredericksburg, TX 78624




