
Anderson Healthcare

6800 Ruta Estatal 162

Maryville, IL 62062

618-391-6920

SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA
Para que Anderson Healthcare procese su solicitud, se deben completar todas las secciones. Junto con su solicitud, los documentos requeridos pueden
incluir:

● Comprobante de ingresos de todas las fuentes de ingresos (declaración de impuestos del año anterior, talones de pago de los últimos dos meses, cartas de
beneficios del seguro social, etc.)

● Estados de cuenta bancarios (últimos dos meses)
● Si otras personas ayudan a satisfacer las necesidades básicas de vida, complete la "Declaración de Carta de Apoyo" para explicar cómo lo están ayudando.

Nombre del solicitante: # de Seguro Social:
APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Dirección: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono: Estado civil: [ ]Soltero [ ]Casado [ ]Viudo [ ]Divorciado [ ]Separado legalmente [ ]Compañero de vida

Correo electrónico: Número(s) de cuenta:

(Las siguientes preguntas sobre raza, etnia, sexo e idioma preferido son OPCIONALES, y las respuestas o no respuestas no tendrán

ningún impacto en el resultado de la solicitud).
Raza: Origen étnico:

Sexo: Idioma preferido:

SECCIÓN SEGUNDA: MIEMBROS DEL HOGAR e INFORMACIÓN DE INGRESOS
Proporcione la siguiente información para todos los miembros de la familia inmediata que viven en su hogar. A los efectos de la solicitud, la familia se define como el

solicitante, el cónyuge del solicitante y todos los hijos menores de 18 años del solicitante (naturales o adoptivos) que viven en el hogar del solicitante.

Nombre Fecha de
nacimiento

Relación con el solicitante
Ingreso Bruto Mensual Total

(Todas las fuentes)

(Solicitante) propio

Si no hay ingresos, explique cómo se mantiene el solicitante:

¿Su servicio estuvo relacionado con un reclamo de Compensación para Trabajadores o un accidente automovilístico? Sí / No

Tipo de activo Saldo/Valor Actual – Solicitante Saldo/Valor Actual – Cónyuge/Otro
Cuenta Bancaria - Ahorros
Cuenta Bancaria - Cuenta de cheques
Cuentas de ahorro para la salud
Bienes Raíces de Residencia No
Principal

Nombre de la compañía de seguros: Número de teléfono del seguro:
Número de grupo: Número de identificación de miembro:

Certifico que la información anterior es verdadera y precisa a mi leal saber y entender. Solicitaré y tomaré todas las medidas razonables necesarias para obtener
asistencia (Medicaid, Medicare, seguro, etc.) para pagar mis gastos hospitalarios. La asistencia financiera es una fuente de último recurso. Cualquier otra responsabilidad
o posible pagador se agotará antes de otorgar la asistencia. Entiendo que esta solicitud se hace para que el hospital pueda ver si soy elegible para recibir asistencia
financiera en función de los criterios definidos.

Firma del solicitante: Fecha:

Las quejas o inquietudes con el proceso de solicitud de descuento para pacientes no asegurados o el proceso de asistencia financiera del hospital pueden informarse a la
Oficina de Atención Médica del Procurador General de Illinois: (877) 305-5145. https:// www.illinoisattorneygeneral.gov/consumers/healthcare.html
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DECLARACIÓN DE APOYO

Yo (nombre del colaborador) han

apoyado financieramente (nombre del

paciente) ya que (fecha). Mi relación con él/ella es .

Firma: Fecha:

Nombre en letra de imprenta:

Número de teléfono:

Comentarios adicionales (si los hubiera):


