Roosevelt

General Hospital and Clinics

SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

Para que el Hospital General de Roosevelt complete su solicitud de asistencia, la siguiente solicitud y los documentos
requeridos deben devolverse a las Consejeras Financieras en persona, por fax al 575-356-9200, o’ por correo al RGH atte:
Financial Counselor 42121 US Hwy 70 Portales, NM 88130

SECCION I. INFORMACION DEL APLICANTE

Nombre (Apellido, Primero, Segundo) El mejor # de teléfono para # de Teléfono Alternativo
contactarte
(G,CT) (GCTO0)

Direccion Donde Vives (Calle) Ciudad Estado Codigo Postal/
Condado

Direccion de Envio (Calle or Caja Postal) Ciudad Estado Codigo Postal/
Condado

Correo Electronico éHas recibido ayuda financiera antes?

SECCION Il. TAMANO FAMILIAR E INGRESOS

4]
2
o

Tamano Familiar

(Complete los espacios a continuacidn con informacidn sobre usted y todos los demas que viven en su hogar y se consideran dependientes)

Nombre Sexo Fecha de Relacion Contigo
(apellido, primero, segundo) Nacimiento
(mm/dd/yyyy)
Yo mismo
Ingresos

(Enumere todos los ingresos recibidos de todas las fuentes para todos los miembros de su hogar ... tendra que presentar una prueba actualizada de todas
las fuentes de ingresos.)

Nombre de la persona que recibe dinero Fuente de ingreso Cantidad bruta de ingresos Con que frecuencia
recibe su pago
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SECCION Ill. DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

IMPORTANTE ------ LEA CUIDADOSAMENTE Y COMPLETAMENTE

e Por la presente, presento la declaracion anterior con el propdsito de permitir que el Hospital General de
Roosevelt evalie mi estado financiero y determine mi elegibilidad para varios programas de asistencia
financiera.

e Por la presente doy fe de que la informacién que he proporcionado aqui es verdadera y correcta. Las
declaraciones que he hecho, incluidas mis respuestas a todas las preguntas, son verdaderas y correctas
segun mi leal saber y entender.

e Entiendo que esta solicitud es un documento legal y que si se determina que esta informacidn es falsa 'y
enganosa, se me negara la asistencia y seré responsable del pago de los cargos de todos los servicios
prestados.

e Entiendo que esta solicitud de asistencia financiera no se aplica a otros proveedores de atencién médica
fuera de RGH Clinics and Hospital o para servicios que no se consideran médicamente necesarios.

e Estoy de acuerdo en informar cualquier cambio dentro de los 14 dias a partir de la fecha del cambio,
como: ingresos, direccion (domicilio o correo), personas que viven conmigo, cobertura de salud, direccion
de correo electrénico, nimero de teléfono. Si nos proporciona su direccidn de correo electrdnico, acepta
recibir correspondencia de RGH sobre la asistencia financiera y la elegibilidad de su hogar.

e Sinotiene la documentacion requerida, informenos, ya que podremos aceptar una forma alternativa de
documentacion para satisfacer el requisito. A los pacientes que no cumplan con el proceso de solicitud, o
gue se nieguen a solicitar programas externos, a los que potencialmente se les puede aplicar, se les puede
negar asistencia financiera (ejemplo- Medicaid)

e Me han dicho y entiendo que esta solicitud se considerara sin importar la raza, el color, la religién, el
credo, el origen nacional, la edad, el sexo, la discapacidad o la creencia politica; que puedo solicitar una
revisidon de la decisién tomada en mi solicitud o recertificacidon de asistencia; y que puedo solicitar
oralmente o por escrito, una decision justa sobre las acciones que afectan la recepcion o finalizacién del
programa de asistencia financiera.

e Al solicitar asistencia financiera, también acepto aceptar la responsabilidad de pago por cualquier monto
adeudado de mi parte como resultado de cualquier subvencién parcial, que puede ser otorgada.

Mi firma a continuacién autoriza la divulgacién de informacion a los proveedores y contratistas de RGH,
RGH, agencias estatales y federales, o programas de asistencia al paciente y para revisar los registros.
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