Solicitud para Asistencia Financiera

El Paso Children’s Hospital
4845 Alameda Avenue

El Paso, Texas 79905

Telefono (915)298-5444 Ext. 43109 or Ext. 43106

Nombre del Paciente
Numero de Cuenta del Paciente

Numero de Teléfono
Numero de Seguro Social
Fecha de nacimiento (mes/dia/año)

( Empleado 



Empleo (Nombre, dirección y teléfono)






( Sin Empleo

Nombre de esposo (a)
Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mes/dia/año)

	A.  Ingresos:  Favor de incluir el ingreso de todos los miembros de su hogar.

	
	
	Circule Uno
	
	
	Circule Uno

	Paciente
	$______________
	/Hra.  /Semana /Mes/Año
	Padre del Paciente

(si paciente es menor)
	$_____________


	/Hra. /Semana /Mes /Año

	Esposo(a)
	$______________
	/Hra.  /Semana /Mes/Año
	Madre del Paciente

(si  paciente es menor)
	$_____________
	/Hra.  /Semana /Mes/Año

	Total de Ingreso Anual Familiar:  $_______________



	B.  Miembros de Familia:   Indique numero de personas que viven en su hogar.. ___________________



	C.  Verificación de Ingresos:  Favor de proporcionar algún tipo de documentación incluida en la siguiente lista como prueba de ingresos.  

	· Forma W-2 del IRS

· Talón de cheque

· Documento de impuestos

· Informes de cuentas bancarias

· Verificación de empleo

· Prueba de participación en programa TANF

· Cartas de compensación de desempleo o seguro social

· Prueba de participación en programas de asistencia de gobierno como CIDC, Medicaid o AFDC

· Cartas de determinación para Seguro Social y compensación de desempleo

· Cartas del RSDI 
	· Otros,  favor de explicar:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Si usted no puede proporcionar ningún tipo de documentación mencionados en la sección C, Por favor explique sus razones:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	D.  Residencia:

Ciudad y Estado de  residencia permanente o lugar donde intenta residir si no tiene residencia permanente:

Ciudad:  ________________    Estado:  __________________


	Por favor marque todo lo que aplique a su persona.

_____  Estudiante menor de edad con padres que viven en otro país 

_____  Interno o residente de una institución  estatal  o federal

 _____ Interno o residente  de una escuela estatal

_____  Se cambio a  El Paso solo para obtener asistencia de servicios médicos

	Como prueba de residencia o intento de residencia, usted puede mostrar dos de  los siguientes: correspondencia con dirección del solicitante, esposo(a) o hijos, cartilla de elector, registro vehicular, licencia de manejo u otra identificación oficial, registros de escuela, recibos de propiedad de impuestos o de renta, pagos hipotecarios, y recibos de servicios públicos (luz, agua,etc) .


Entiendo que El Paso Children’s Hospital (EPCH) puede verificar la información financiera incluida en esta solicitud junto con la evaluación de UMC-El Paso. Mi  firma aquí autoriza a mi empleador  corroborar la información que le corresponde en esta solicitud.  También autorizo a El Paso Children’s Hospital de adquirir reportes de las agencias de crédito y de la Administración del Seguro Social. Estoy al tanto de que cualquier  información falsa incluida en esta solicitud puede descalificarme para obtener la ayuda financiera que requiero.













 Fecha




Firma del Paciente o Persona Responsable












Fecha





Firma de Asociado del Hospital si ayudo en alguna forma a llenar esta solicitud
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