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Solicitud de Asistencia Financiera 

Su cooperaci6n para completar esta solicitud y entregar la documentaci6n solicitada ayudara a determinar si califica para recibir 

asistencia financiera para sus gastos de hospital. Se comprobara la exactitud de la informaci6n que proporcione y, a excepci6n de la 

verificaci6n, su informaci6n se tratara de manera confidencial. Completar este formulario no garantiza que vaya a recibir asistencia 

financiera. Si se determina que no califica para la asistencia financiera, seguira siendo responsable de pagar la cuenta del hospital. 

Nombre del paciente Fecha nacim. No. de Seguro 

Social Direcci6n Calle/Ciudad/Estado/C. postal 

Direcci6n postal, si corresponde: ______________________________________ _ 

Telefono del hogar Telefono celular No. de cuenta del paciente 
Si no tiene No. de Seguro Social, ciudadanfa No. de extranjero residente 

lTiene seguro medico valido? Sf □ No□ Si responde No, lha solicitado un seguro medico? Sf □ No □-----------

Si tiene seguro medico, nombre del seguro y No. de p6liza: ____________________________ _ 

_ lHa pedido ayuda del programa para indigentes o del hospital en su condado? Sf □ No□

Si es residente del Condado de Bexar, lha solicitado Carelink? Sf □ No□ 

lEI paciente trabaja? Sf □ No□ i,Su c6nyuge trabaja? Sf □ No□ N/A (no tiene c6nyuge)□

Empleador del paciente (nombre, direcci6n y telefono). Si el paciente es menor, empleador de su padre. 

Empleador del c6nyuge (nombre, direcci6n y telefono). Si el paciente es menor, empleador de su madre. 

Nombre del c6nyuge No. de Seguro Social 

lndigue todas las personas que viven en el hogar del paciente: 
C6nyuge: ___________________ _ 

Fecha nacim. (mes/dia/aiio) 

Nombre: ___________________ Parentesco: ___________ Edad: ___ _ 
Nombre: ___________________ Parentesco: ___________ Edad: ___ _
Nombre: Parentesco: Edad:. ___ _ 

Nombre: Parentesco: Edad:. ___ _ 

Nombre: ___________________ Parentesco: Edad: ___ _ 

Total de personas que viven en el hogar del paciente: _____ _ 

Padre (si el paciente es menor) No. de Seguro Social Fecha nacim. (mes/dia/aiio) 

Madre (si el paciente es menor) No. de Seguro Social Fecha nacim. (mes/dia/aiio) 

Si el solicitante es una persona adulta, lalguien mas declara al solicitante como dependiente en sus documentos de impuestos? Sf □ No□

Si responde Sf, indique nombre, direcci6n y telefono de la persona que lo declara como dependiente: _____________ _ 
Nombre 

Direcci6n Calle/Ciudad/Estado/C. postal Telefono 

Verificaci6n de ingresos: lndique los siguientes tipos de documentaci6n para verificar los ingresos del hogar: 

o Comprobante de pago o verificaci6n de empleador, con declaraci6n de impuestos y salario

o Si no tiene talones de cheques, presente copias de los extractos bancarios con los dep6sitos mensuales

o Si trabaja por cuenta propia, presente las declaraciones mas recientes del impuesto a la renta y el estado de cuenta actual de

ganancias y perdidas

o Prueba de participaci6n en programas de asistencia gubernamental, como Medicaid o AFDC

o Cartas de adjudicaci6n de compensaci6n por desempleo o de Seguro Social

o Otra (describir) __________________________________ _
Si no puede enviar documentaci6n de ingresos de las fuentes anteriores, explique por que no tiene esa informaci6n: --------1
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Sa/arias: lndique /os salarios de cada una de las siguientes personas en su hogar. 

Circunde una opci6n 
Paciente $ _______ Hora/semana/mes/aiio 

Padre del paciente Circunde una opci6n 
(si el paciente es menor) $, ______ Hora/semana/mes/aiio 

Madre def paciente 
C6nyuge $. _______ Hora/semana/mes/aiio (si el paciente es menor) $ Hora/semana/mes/afio 

Otros recursos: lndique el total de otros recurses disponibles: 

Cuentas de ahorro $. ______ _ Cuentas de cheques$. ______ _ Efectivo en mano $ ______ _ 

Otras inversiones $ ______ _ 
(acciones/bonos, etc.) 

CD, IRA $, _____ _ lngresos por alquiler $. _____ _ 

Valor estimado de la vivienda, si es propia $ Valor estimado de cualquier otra propiedad de la que sea propietario $ 
INGRESOS (monto mensual): 

Bruto 

Paciente $, ______ _ 
C6nyuge $ ______ _ 
Dependientes $ ______ _ 
Asistencia publica $ ______ _ 
Cu pones de alimentos $, ______ _ 
Seguro Social $ ______ _ 
Desempleo $, ______ _ 
Manutenci6n infantil $, ______ _ 
Compensaci6n de trabajadores $, ______ _ 
Pensiones $, ______ _ 
lngresos por alquileres $, ______ _ 
lngresos por alquileres $, ______ _ 
CD/Dividendos $, ______ _ 
Otro (especificar) $ ______ _ 

TOTAL $ _____ _ 

Neto 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

lngreso bruto anual del paciente*: $. _________________ _ 

Gastos Manto mensual 

Hipoteca/Alquiler $ 

Electricidad $ 
Telefono/Cable $ 
Factura de agua $ 
Alimentos/Compras $ 
Cuotas de! autom6vi! $ 
Tarjetas de credito 
Segura mE!dico $ 
Segura de autom6vil $ 
Manutenci6n infantil $ 
Medicamentos $ 
Facturas m€dicas $ 
Otro (especificar) $ 

TOTAL $ 

* Para pacientes adultos, "lngreso brute anual" es la suma de ingresos brutes anuales (antes de impuestos) del paciente y su c6nyuge.
Para pacientes menores, "lngreso brute anual" es la suma de ingresos brutes anuales (i) del paciente y (ii) de su madre1 padre y
cua!quier otra persona responsable de su cuidado.

Si no tiene ingresos1 lc6mo se mantiene a sf mismo y/o a su familia? ___________________ _ 

lSu hospitalizaci6n es resultade de un accidente de transito? Sf □ No□

lRecibi6 dinero del seguro def autom6vil? 
-

Sf □ No□

lEsta esperando el pago del seguro del autom6vil o de propietario de vivienda? Sf □

Si responde Sf, incluya un informe del accidente 
Si responde Si, monto $, ___ _ 
No□ Si responde Si, monto $ __ _ 

Nombre e informaci6n de contacto de! inspector del seguro: ________________________ _ 

Entiendo que University Health System (UHS) puede verificar la informaci6n financiera contenida en esta solicitud, y con mi firma autorizo 
a UHS a ponerse en contacto con mi empleador, mi c6nyuge o cualquier otra persona que me declare coma dependiente en su declaraci6n 
de impuestos, para verificar la informaci6n provista en esta solicitud. Tambi€n autorizo a University Health System a solicitar informes a !as 
agendas de informaci6n crediticia. Certifico que esta informaci6n es verdadera a mi leal saber y entender y soy consciente de que la 
falsificaci6n de informaci6n en esta solicitud puede resultar en la denegaci6n de la asistencia financiera. En consideraci6n por recibir 
servicios de atenci6n m€dica coma resu!tado de un accidente o lesi6n, acepte reemb0lsar a University Health System las ingresos 
resultantes de cualquier litigio o acuerdo que resulte de ta[ acto. Tambi€n entiendo que toda asistencia financiera se basa en mi 
incapacidad de pagar y que si tuviera disponible una nueva fuente de ingresos o un tercero pagador, UHS puede revertir su pago de 
asistencia financiera en su totalidad o en parte. Entiende que si no cumplo las requisites para recibir asistencia financiera, sere 
responsable de mis gastos de hospital. 

_______________________________ Fecha, ______________ _ 
Firma del paciente o persona responsable 
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