Uniforme
de asistencia financiera estatal

Informacion sobre usted

Nombre:

Primer nombre Segundo nombre

Domicilio particular

Apellido

Ciudad Estado

Nombre del empleador

Cadigo postal

NuUmero de teléfono

Domicilio laboral

Ciudad Estado

Miembros del hogar:

Cadigo postal

Pais

Nombre Edad Relacién
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacién
Nombre Edad Relacion
¢,Presentd una solicitud para recibir asistencia médica? No

En caso afirmativo, ¢en qué fecha presento6 la solicitud?

En caso afirmativo, ¢ cual fue la determinacion?

¢, Recibe algun tipo de asistencia del condado o estatal? No

Enviar la solicitud por correo a:  TidalHealth Peninsula Regional — Cuentas de pacientes

100 E. Carroll S.

Salisbury, MD 21801
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Nombre:
Primer nombre Segundo nombre Apellido

Ingresos familiares

Indique el monto de ingresos mensuales de todas las fuentes. Es posible que deba proporcionar evidencia de sus
ingresos. Si no tiene ingresos, adjunte una carta de apoyo de la persona que proporciona vivienda y comidas.

Monto mensual
Empleo
Beneficios de jubilacion/pensién
Beneficios del seguro social
Beneficios de asistencia publica
Beneficios por discapacidad
Subsidios por desempleo
Subsidios para veteranos
Pension alimentaria
Ingresos por propiedad arrendada
Beneficios por huelga
Asignacion militar
Sector agricola o trabajador independiente
Otra fuente de ingresos

Total

¢ Tiene otras facturas médicas sin pagar? Si No

¢Por cudl servicio?

Si establecié un plan de pago, ¢cual es el importe mensual?

Si solicita que el hospital extienda una asistencia financiera adicional, el hospital podria solicitar informacién adicional a
fin de hacer una determinacién complementaria. Al firmar este formulario, usted certifica que la informacién provista es
correcta y acepta notificar al hospital cualquier cambio en la informacién proporcionada en un plazo de 10 dias.

Firma del solicitante Fecha

Relacién con el paciente
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