FORMULARIO DE INFORMAGOES FINANCEIRAS/PEDIDO DE ASSISTENCIA FINANCEIRA

Para apoio no preenchimento deste formulario, ou para qualquer outra questdo, ligue para o0 281.312.4012 ou para o0 281.312.4000 -- Pressione 5
Nome do paciente: Numero de telefone:
Enderego do paciente: Cidade, estado, cddigo postal:
Numero(s) de conta: Data(s) do servigo:
INSTRUCOES: E obrigatério responder a todas as perguntas. Se uma pergunta n3o for aplicavel, coloque “N/A” na linha.

Anexe uma fotocépia de uma prova de identidade com uma foto (por exemplo, carta de condugdo ou passaporte com foto, etc.)*
Anexe uma fotocépia da declaragéio de imposto sobre o rendimento mais recente ou  * Cqgso néo tenha uma identificagéo com foto, podem ser utilizados

Anexe uma fotocépia de uma das seguintes provas de rendimento: outros documentos que comprovem a identidade. Ligue para o
numero de telefone de contacto acima para obter apoio.
I:l Ultimos 2 recibos de vencimento I:l Cheque de pagamento de pens3o da seguranga social
ou carta de adjudicagdo
I:l Nota de confirmagdo de subsidio de desemprego I:l Carta da entidade patronal com o nome do

funcionario, a fungdo, o salario por hora e o nimero

- 2 . " . . - . de horas de trabalho
*** Ndo serd considerado um pedido devidamente preenchido sem a documentagéo de apoio. ***

ESTATUTO: |:| Residente permanente no Texas |:| Residente legal |:| Visto de imigrante |:| Visto ndo de imigrante
ESTADO CIVIL (assinalar uma opg&o): I:l Casado/(a) I:l Solteiro/(a) I:l Divorciado/(a)
I:lViuvo/(a) I:lOutro
CRIANCAS COM IDADE INFERIOR A 18 ANOS E OUTROS DEPENDENTES NO AGREGADO FAMILIAR (Continuar noutra pagina, se necessario)
Nome completo Data de nascimento Relagdo dos dependentes (assinalar uma opgao)
Filho/(a) Enteado/(a) Tutor Adulto/Sénior Sem relagdo
RESUMO DA SITUAGCAO LABORAL
Paciente Conjuge
Entidade patronal Entidade patronal
Fungdo Fungdo
Situagdo laboral (assinalar uma opgdo) Situagdo laboral (assinalar uma opgdo)
I:l Full-time |:| Part-time I:l Desempregado/(a) I:l Full-time |:| Part-time I:l Desempregado/(a)
|:| Doméstico/(a) [ Incapacidade para regressar ao trabalho |:| Domeéstico/(a) [ Incapacidade para regressar ao trabalho
RENDIMENTO DO AGREGADO FAMILIAR POR MES DESPESAS DOMESTICAS POR MES (N3o aplicavel a FAA)
Paciente S /més Habitac&o: Prépria/Empréstimo ______Arrendamento
Conjuge S /més Pagamento de alojamento S /més
Pensdo de alimentos S /més Servicos de utilidade publica (eletricidade, dgua) $ /més
Subsidio de desemprego S /més Automével n.2 1 S /més
Abono de familia S [/més Automovel n.2 2 S /més
Pensdo de sobrevivéncia S [més Combustivel S /més
Compensacdo de trabalhador  $ /més Seguro S /més
Fundo fiducidrio S /més TV/Cabo/Telefone S /més
Outro S /més Alimentagdo S /més
RENDIMENTO TOTAL $ /més DESPESAS TOTAIS S /més
CONTAS BANCARIAS/OUTROS BENS (obrigatdrio responder as 3 perguntas): (N3ao aplicavel a FAA)
Conta bancaria? (assinalar uma opgdo com um circulo) Sim Ndo Saldo atual S
Conta poupanga? (assinalar uma opgdo com um circulo) Sim Ndo Saldo atual S
Propriedade adicional? (assinalar uma opgdo com um circulo) Sim Ndo Valor atual S
Em caso afirmativo, descreva:

.
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FORMULARIO DE INFORMAGOES FINANCEIRAS/PEDIDO DE ASSISTENCIA FINANCEIRA

Nome do paciente:

*Declaro, sob pena de falso testemunho, que as respostas dadas sdo verdadeiras e corretas, tanto
guanto é do meu conhecimento.

*As informacdes por mim fornecidas refletem o rendimento e as despesas do AGREGADO FAMILIAR.

*Estas informacdes, assim como um relatdrio de crédito e outras informacgdes publicamente disponiveis,
podem ser utilizadas pelo Memorial Hermann Surgical Hospital Kingwood para efeitos de estabelecimento
de um plano de pagamento e/ou para dar inicio a um pedido de assisténcia financeira e/ou para determinar
a elegibilidade para varios programas, cobertura ou assisténcia.

*Dou o0 meu consentimento ao Memorial Hermann Surgical Hospital Kingwood para obter informacdes
junto de qualquer fonte a fim de verificar as declara¢gdes por mim fornecidas.

*Recebera uma comunicagao por escrito do Memorial Hermann Surgical Hospital Kingwood se as informacdes
fornecidas estiverem incompletas ou forem insuficientes para determinar a sua elegibilidade para assisténcia
financeira ou se ndo cumprir os critérios de elegibilidade. Também sera notificado por escrito se for elegivel
para assisténcia financeira.

*Os pacientes que solicitem assisténcia financeira podem ser elegiveis para fundos de programas locais,
estatais ou federais. Os pacientes devem candidatar-se a esses programas antes de uma determinacao de
elegibilidade para assisténcia financeira. O Memorial Hermann Surgical Hospital Kingwood proporcionara
apoio as pessoas que pretendam candidatar-se a esses programas. A ndo candidatura a estes programas
podera prejudicar o pedido de assisténcia financeira solicitado pelo paciente.

*Atesto que solicitei todo o tipo de cobertura de seguros possivel, incluindo Medicaid, Crime Victims,
servico Health Exchange Insurance e qualquer outra cobertura local, estatal ou federal.

*Estou ciente de que, caso ndo seja elegivel para obter assisténcia financeira, serei responsavel pelos
custos dos cuidados médicos.

Assinatura do paciente/garante Data
Ap0s preencher este pedido, envie-o, juntamente com TODOS os documentos de apoio, para:
Patient Business Office

300 Kingwood Medical Drive

Kingwood, Texas 77339
Attention: Financial Assistance

Office Use Only
Financial Assistance Approved by Facility CEO / CFO

Approved by:

Name / Signature Title Date

.
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