University of Nebraska
Medical Center

REGIONAL PATHOLOGY SERVICES

Nombre de

Garante

Direccion

Ciudad, Estado, Cadigo Postal

Fecha: Fecha de hoy

Nombre (Nombre, segundo nombre, apellido): Cuanta del Paciente #:

Servicios de Patologia Regional se compromete a brindar atencién médica a pacientes que no cuentan con suficientes recursos econémicos. Si
califica para recibir asistencia, se le podria una parte de su(s) cuenta(s), hasta el 100%. No sera responsable del monto condonado. Servicios de
Patologia Regional administra este programa de asistencia sin discriminar por raza, credo, color, sexo, origen nacional, religién ni edad.

Instrucciones:
Complete la solicitud en su totalidad. Debe incluir copias de cualquiera de los siguientes documentos que le correspondan. Adjunte copias, no los originales, ya que el Servicio Regional de Patologia no puede garantizar la devolucion de los
documentos enviados con la solicitud.
Sifalta alguno de los documentos, se retrasard la tramitacion de su solicitud o podria ser rechazada, dejandole a usted a cargo del pago total.
Envie por correo la solicitud completa y los documentos a:

UNMC
Attn: Regional Pathology Services
987137 Nebraska Medical Center
Omaha, NE 68198-7137

1. Si tienes ingresos:
LI Adjunte una copia de su Formulario 1040 del IRS mas reciente y los
anexos correspondientes.
2. Sino presentd una declaracion de impuestos federales sobre la
renta, debe:
[ lindique por escrito que no esta obligado a presentar la solicitud y el motivo (envie esto junto con la solicitud).
[_Envienos una copia de la declaracion de impuestos federales méas reciente de cualquier
persona que lo reclamé como dependiente.
3. Adjuntar prueba adicional de sus ingresos familiares, que puede incluir:
(] Formularios 1099 del Seguro Social o cartas de concesion
[] Cartas de concesion de indemnizacion por desempleo o compensacion laboral
] Uttimos dos talones de pago (el suyo, el de su conyuge y el de otras personas que residan en el mismo hogar)
[]Si trabaja por -cuenta propia, incluya el Anexo C y/o un estado de pérdidas y ganancias.
[ ] Manutencion de los hijos o pension alimenticia
(] SNAP (cupones de alimentos), calefaccion o Cartas de asistencia para vivienda.
4. Sino tienes ingresos
[ISi no tiene ingresos, envienos una carta de apoyo.
La persona que le brinde apoyo debe firmarla y certificar el documento ante notario.
5. Comprobante de disponibilidad de efectivo en el hogar
[] Cuentas corrientes y/o de ahorro

[ Acciones, bonos, certificados de depésito (CD), -cuentas de interés de alto rendimiento
0 anualidades




[ Cualquier otra inversion, incluido propiedad inmuebles.

[ Icuentas de ahorro para gastos médicos (HSA), Cuentas de ahorro para gastos médicos (MSA), Planes de gastos flexibles (FSA)
0 Planes de reembolso de gastos médicos (HRA)

6. Carta de Negacion de Asistencia Médica
[ Segun la evaluacion financiera inicial, es posible que deba solicitar Asistencia Médica (Medicaid, Discapacidad y/u otros programas
disponibles) y enviar una copia de su Carta de Denegacion antes de que podamos aprobar su solicitud.
Aunque se puede aprobar asistencia financiera para los servicios, es posible que se le solicite que complete solicitudes de Asistencia
Médica en cualquier momento durante el proceso.

Nombre (Nombre, segundo nombre, apellido): ID de la parte responsable #: Regreso por:

ASISTENCIA FINANCIERA SOLICITUD FORM

Nombre del Responsable:

Direccion: Ciudad Estado: Codigo Postal
Nimero de teléfono durante el dia: Tamario del hogar (paciente, conyuge y dependientes): Estado civil:
Tiem_plo
. : parcia -
Eg}:gﬂ!tlgboral. Dtlempo DEmpleo PrOPI® pesempleado [ JNombre del Empleador del Estudiante:
Duracién del empleo Desempleado Fecha/Duracién
(Mes.DD.
Name of Spouse/Partner:
Tiempo
Employment Status: [ JTiempo ~ []Parcial [ JEmpleo Propioc [ ]  Desempleado []  Nombre del Empleador del
Comnletn DesemBIeado Fecha/Duracion
Duraciéon del Empleo (Mes.DD.AAAA)

Dependientes: (Si hay mas de 5 dependientes, utlice una pagina aparte)

Nombre completo Parentesco Fecha de nacimiento (Mes, DD, AAAA)

1.

2

3.

4,

5.

¢Tiene usted seguromédico? . . ... L. L. ]S [JNo

(Siesasi, adjunte una copia del anverso y reverso de su(s) tarjeta(s) de seguro).
¢Ha solicitado Medicaid/Discapacidad u otra asistencia gubernamental en los Gltimos 6 meses?.................. LISilCh

(Siesasi, adjunte una copia de la carta de denegacion o prueba de elegibilidad).
Servicios relacionados con accidentes automovilisticos, Compensacion al Trabajador, ocualquier afiliacion de
terceros, o cualquier afiliacion de terceros, proporcione el nombre del abogado y/o representante y la informacion de
contacto:

Nombre:

Direccion

Numero de

Teléfono:

Tipo de caso:

Ingresos mensuales del hogar: Donar mensualmente ingresos por otros miembros del hogar. Adjunte también copias de (Formulario 1040 del IRS y
otros documentos de prueba de ingresos (consulte la lista de verificacion de documentacion).
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Cdnyuge ylu otros

Conyuge ylu otros

Ser miembros del Ser miembros del
hogar hogar
Salarios § $ Desempleo $ §
Trabajo por cuenta propia $ $ Compensacio $ $
jop prop nlaboral
Pensién o $ $ Pension alimenticia $ $
Jubilacion
Dividendos o intereses | $ $ e | b $
Manutencion infantil
Rentas y $ $ $ $
regalias Otro

Gastos mensuales del hogar y médicos: Escribir N/A para cualquier articulo que no le pertenezca. Usar otra hoja para gastos adicionales.

Saldo impago Pago mensual Saldo impago Pago mensual
Hipoteca $ $ Agencias de cobro $ $
Alquilar Tarjetas de crédito % g
Préstamos g % Servicios publicos % g
Gastos médicos % g Alimento \ $
Medicamentos con $ $ Seguro de auto $ $
receta
Cuidado de los nifios $ $ Seguro de vida $ $
Teléfono % g Seguro de salud $ $
Otro $

Recursos disponibles para el hogar: Adjunte a esta solicitud copias de los estados de cuenta de su hogar del Gltimo mes.
¢ Tiene usted u otros miembros del hogar una cuenta bancaria?.....................ooooeeiiii i [ ISi [No
(Si s asf, adjunte e estado de cuenta mensual més reciente).
Comprueba los tipos de cuentas que tienes: [_ICorriente [ JAhorros [_] Mercados monetarios [ ] Certificados de depdsito (CD)'s)
[ ICuentas de ahorro para la salud (HSA, FSA, M. SA, HRA

¢ Tiene acciones, DON0S U OIS INVETSIONES? . . ....\vvvvvvseis e et [ ISi [Jno
(En caso afirmativo, adjunte copias de s deciaraciones més recientes).

Automovil: [ 1Propi [JAlquiler Hacer
(marque uno) 0

Modelo Afio

Hacer Modelo Afio

Certfico que toda a informacion agui incluida es verdadera y correcta seglin mileal saber y entender. Entiendo que [a inormacion se uiizara para deferminar mi capacidad de pago por los semvicios que me presté Regional Pathology Services.
Por la presente, autorizo al personal de Regional Pathology Services autorizado para recibir, divulgar o actuar sobre informacion financiera a investigar a informacidn aqui contenida. La investigacion puede incluir contactar, por escrio o por
teléfono, a as personas, empresas o corporaciones que menciong en este documento de iformacion financiera. La invesfigacion también puede inclu una verficacin de crédto. Libero al personal designado de! hospial y a todas las partes que
proporcionen informacion  sofcitud del personal el hospitalde toda responsabildad por cualguier acto de comision u omision, comunicaciones o divulgeciones realizadas de conformidad con dicha investigacion. Entiendo que a presentacion de
informacion falsa me descalfficara automaticamente para cualquier ipo de asistencia.

Firma del Responsahle:

Fecha:

Firma del conyuge:

Fecha:
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