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Tri-City Medical Center

Formulario de solicitud de asistencia financiera
Proporcionado de acuerdo con Cal. Chdigo de salud v seguridad

§127425(e)(5)
Fecha de aplicacidn: Fecha de Servicio:
Mombre del Paciente; Nimero de cuenta:
Dirsceidn: ) Nimero de teléfono:
Ciudad, Estado, v cddigo postal: Fecha de nacimiento del paciente:
Si tiene alguna pregunta sobre como completar este formulario por_.l"i‘.rm'r llame al 760-940-5912.
1) El paciente era residente de California en ¢l momento del servicio? S Mo,
1) Tenia ¢l paciente seguro médico al momento del servicio? S MNo_
3) Tenia el paciente cobertura de Medical activa al momento del servicio? Si MNo_

**3i respondid si a las preguntas 2 o 3, adjunte una copia de su tajeta de seguro o de Medical a esta solicitud.
INGRESO;

«  Sedeben divuolgar los ingresos de todos los miembros adultos de la familia. Los ingresos incluven salarios bruios (anies de
impuestos), ingresos por alquileres, compensacion por desempleo, beneflicios de seguridad social, asistencia piblica, dividend os e
intereses, eic.

+ “Familia” se define de la signiente manera: (i) para personas de 18 afios de edad o méis. familia significa cényuge. parcja de hecho e
hijos dependienies menores de 21 aiios. ya sea que vivan en casi o no: v para las personas menores de 18 afios, familia significa los
padres, cudadores, parienies v otros nifios menores de 21 anos del padre o pariente a cargo. 5i ¢l pacienie ¢s menor de edad. la
"familia” s¢ defing como ¢l paciente, los padres bioldgicos o adoptivos del paciente v 1os demds hijos de los padres (naturales o
adoptivos) que viven ¢n el hogar del paciente,

Nombre del micmbro : Fezha de Relacidn con Fuente de ingresos o Ingresos de 3 meses anles Ingresos por 12 meses anbes
de la familia Edad B g los padres mnombre del empleador di la Fecha de servicio de la fecha de servicio
1

** Adjunte informacion adicional sobre miembros de la familia si comresponde.
+ 8¢ debe proporcionar comprobante de ingresos en el momento de la solicitud (p. Ej., Talones de pago de tres meses,
declaraciin de impuestos mis reciente (formulario 1040 del TRS), etc.).
* Si declara un ingreso de $ 0, proporcione una declaracidn por escrito de cdmo usied (o ¢l paciente) es1d sobreviviendo
cconémicamente incluvendo quién proporciona comida, refugio, transporte, ele. v cudnto tiempo ha estado sin ingresos.

GASTOS MENSUALES: BIENES:

Esta informacidn se¢ pueds ulilizar si sus ingresos superan ¢l 2007% de las
panitas del Nivel de pobreza federal para determinar si puade ser clegible
para recibir atepcidn com descuento.

Alquiler [ hipoteca mensual 5 Cuenta de cheques S
Utilidades 5 Cuenta de ahorros S
Pago del coche ] Propiedad empresarial s
Gastos médicos ] Acciones ¥ bonios 5
Primas de seguros (vida, hogar, automdvil, médica) 8 Bienes raiees (excluida la residencia prineipal) 8
Ropa, comestibles, articulos para ¢l hogar S

Crras demdas/gastos {por ejemplo, manutencién infuntil, préstomes, ofros) | §

Mi firma a conmtinuacion certifica que fode lo que he indicado en esta solicitnd ex correcto v estd sujeto a revision bajo auditoria. Entiendo
quie & se determina que fa informacion gue proporciono es falsa, se puede negar o asistencia financiera v piedo ser responsable de pagar
los servicios prestados.

Firma del aplicanie Fecha

Envie la solicitud completa a: TRI-CITY MEDICAL CENTER
ATTENTION PATIENT ACCOUNTING/CSR
4002 VISTA WAY
OCEANSIDE CA 92056

4002 Vista Way, Oceanside, CA 92056 | 760.724.8411 | tricitymed.org
Tri-City Medical Center is a California Healthcare District



