CHILDREN’S HOSPITAL & MEDICAL CENTER
Solicitud de ayuda financiera
Por favor tome en cuenta: Esta solitud incluirá Children’s Hospital, Children’s Specialty Physicians, Children’s Physicians, Children’s Home Healthcare, y NPPI-Anesthesiology
Favor proporcione la siguiente información de todas las personas que viven en el hogar.  
	Nombre del paciente (s)
	 

	# de cuenta del hospital, Médico o Cuidado casero 

	Balance a deber
	# de cuenta del hospital, Medico o Cuidado casero


	 Balance a deber

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Nombre de quien completa la solicitud
	
	Parentesco con el paciente
	

	Dirección postal
	
	Teléfono durante el día
	

	
	
	Teléfono durante la noche
	

	# de asalariados en casa
	
	# de dependientes en casa
	
	# total de personas que viven en el hogar
	

	Total de ingresos brutos mensuales (todos los asalariados.)
	(Favor de incluir la pensión alimenticia, la manutención infantil, la discapacidad y las prestaciones de desempleo.)

	Comentarios


	

	


Favor regrese la solicitud y todos los requisitos adjuntos por fax, correo electrónico o correo postal: 
Fax: 402-955-6850; Correo electrónico:  PFSSupport@childrensomaha.org
O envíelo por correo postal a: Children’s Hospital & Medical Center, Central Billing Office, P. O. Box 247036, Omaha, NE 68124-7036
· Esta solicitud de ayuda financiera completa 
· Los últimos formularios de la W-2 o la declaración de impuestos de todos los asalariados 
· Un mes completo de los últimos talones de cheques o documentos que demuestren otra fuente de ingreso de los asalariados/ beneficiarios 
· Notificación del Departamento de Salud y Servicios Humanos indicando que el paciente no es elegible para Medicaid.
	Empleado que proporciona la solicitud a la familia
	
	La fecha de cuando la solicitud fue entregada
	

	
	La solicitud debe ser entregada (15 días)
	
	


Declaro de acuerdo a mi mejor conocimiento y creencia que la información antes dicha es verdadera y correcta  en la fecha que se indica abajo.
	
	
	

	Firma de la persona que completa el formulario
	
	Fecha


	Solamente para el uso de la oficina

	Porcentaje y cantidad en dólares de la ayuda financiera autorizada.
	%
	$

	Autorizada por:

	Firma
	Fecha
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