Formulario de evaluacion para atencion de caridad

SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA/SERVICIOS NO REMUNERADOS DE UC IRVINE HEALTH
El Programa de asistencia financiera de UC Irvine Health les brinda asistencia financiera a los pacientes que tienen necesidades de atencién de salud
médicamente necesarias que tienen bajos recursos, no tienen seguro o tienen seguro insuficiente, que no son elegibles por un programa de gobierno
y que, de otro modo no son capaces de pagar por la atencion médicamente necesaria basandose en su situacion financiera individual familiar.

Para determinar si un paciente/garante califica para la asistencia financiera, necesitamos obtener cierta informacion financiera. Su cooperacion
nos permitira brindarle la debida consideracién a su solicitud de asistencia financiera. Complete el cuestionario a continuacion y regrese junto
con la(s) copia(s) de surecibo de sueldo y resumen bancario.

Nombre Garante/N.°decuenta
Direccién NUmero de teléfono
N.°de Seguro social
Fechadenacimiento_/__/  Sexo___ H=Hombre M=Mujer ¢ Tiene hogar? Si()No ()
Numero de dependientes presentados enladeclaraciondeimpuestos; ¢ Posee otra propiedad? Si()No()
Enumere los dependientes: ¢ Tienen automdviles? Si()No()
Nombre Relacion Edad Sexo

INGRESOS; PROPORCIONE LAS FOTOCOPIAS DE LOS RECIBOS DE SUELDO Y DE LOS RESUMENES BANCARIOS Y MENCIONE LOS INGRESOS
Mensual Anual

Salarios (Mismo paciente)

(Cényuge)

(Otro miembro de la familia)
Empleado auténomo
Asistenciapublica
Seguro social
Indemnizacionpordesempleo
Jubilacion
Pension alimenticia / Manutencién de hijos
Asignacion familiar militar
Pensiones
Ingresos por dividendos, interés, renta

GASTOS (Mensuales) INFORMACION BANCARIA
Hipoteca/Alquiler (1) N.° de cta. de cheques:
Serviciospublicos Saldo:

Teléfono N.° de cta. de ahorros:
Alimento Saldo:

Finanzas/Otros préstamos
Préstamos para automotor Facturasmédicas
Otros

TOTAL DE GASTOS

(1)Sino tiene, mencione la fuente de vivienda

« Declaro, bajo de pena de perjurio, que las respuestas que proporcioné son verdaderas y correctas segun mileal entender.

= Concuerdo en informarle al proveedor de servicios, dentro de los 10 dias, si existe alglin cambio en mis ingresos (0 de las personas en
nombre de las que actuio), propiedad, gastos o personas que componen el hogar o algin cambio de direccidn.

= Comprendo que se me puede pedir que pruebe mis declaraciones y que mis declaraciones para la elegibilidad estén sujetas a verificacion
poniéndose en contacto con mi empleador, banco, verificacion crediticia y blsquedas de inmuebles.

= Asimismo concuerdo, en cuanto a la recepcion de servicios de atencion médica como consecuencia de un accidente o lesion, en
reembolsarle al hospital las ganancias derivadas de cualquier litigio 0 acuerdo que resulte de dicho acto.

< Entiendo que si no califico para los servicios no remunerados, seré personalmente responsable de los cargos por los servicios que preste UC
Irvine Health o que puedo apelar la decision por escrito presentando documentacion adicional.

Firma Fecha
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