CASCADE MEDICAL CENTER
Solicitud para “El Programa de la Comunidad de Apoyo Financiero”
Cascade Medical Center le anima a aphcarse a nuestro Programa de la Comunidad de Apoyo
Financiero si usted tiene ingreso bajo y si necesita ayuda a pagar cuentas del hospital o la
clinica. Esto es un programa excepcional que le apoya segtn lo que usted gana, Si usted tiene

preguntas o necesita ayuda para completar esta solicitud, favor de llamar a Dixie Gough,
consejera financiera: 509-548-3436, o Laurie Peek, que habla espanol: 548-7186.
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~ INFORMACION PERSONAL

Nombre del Paciente:

Sl paciente es menor de edad o dependiente, escriba el nombre de la persona respbnsable:

s d
~ Direccion:

" ’Ifeléféno de Casa: Télefono de Trabajo;

Celullar:

Cua'ntas personas hay en su familia que viven en la casa?
INFORMACION DE ASEGURANZA M:E(DICA

Aseguranza Médica? Sf: No:

o £ o -
Si “si”, escriba el nombre de la compaiiia de aseguranza:

Nimero de Poliza:

- Proteccion Ademds? Si©_ - No: Nombre de otra proteccion:
Medicare? Medicaid?

i Se lastimd en un accidente de carro? Si- No:

¢ Se lastimé en el trabajo? Sf: No:




INGRESO

Favor de incluif con este formulario los documentos que muestran su ingreso. Por ejemplo:

Talones de cheque de todos los empleos, o,
La forma “W2”, o,
La declaracién de impuestos del afio pasado, o,
Documentos de aprobaci6n o negacidn de Medicaid, asistencia Médica u otros
beneficios, o, _
Cartas de aprobacién o negacidn de desempleo, o,

® Declaraciones escritas por empleados o agentes de asistencia piiblica.
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Ingreso mensual actual de toda la familia, en bruto: $

Ingreéo total de toda la familia de los {iltimos 3 meses, en brato: $

+ & Ha tenido su familia algunos aumentos o reducciones de i mgreso reclentemente? 0, esperan un
cambio en su ingreso en los proximos 3 meses? Si: __ . No:

Si,”s1”, favor de describir;

" tHa sufrido usted recientemente adversidad financiera o pérdida personal [por ejemplo, otros

- _gastos médicos, muerte de un famﬂlar, pérdida de empleo, pérdida de casa, carro u otro
propiedad]? Si: . No: v

Si, “si”, favor de explicar:

¢ Muestran los documentos incluidos con esta solicitud su situacién financiera actual?
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Si: No: Si, “no”, por qué ?
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¢ Ya ha usted recibido servicios de Cascade Medical Center? Favor de anotar las fechas y los
servicios recibidos:




Yo entiendo que la informacién que doy estara verificada por Cascade Medical Center y
revisada por agencias del Estado como requiere. Yo atestiguo que toda la informacién
antedicha es verdad y correcta.

Firma del Solicitante: Fecha:

Envie por correo esta solicitud con todos los documentos a:

Cascade Medical Center
Attn: Dixie Gough

817 Commercial Street
Leavenworth, WA. 98826

~ También, usted puede llevar esta solicitud con todos los documentos directamente a Cascade
Medical Center.



