O _ Totally Kids Rehabilitation Hospital

Solicitud de Asistencia Financiera

Le notificaremos sobre su elegibilidad enladireccién proporcionada ensusolicitud.

Informacién del Paciente

Nombredel Paciente: Fechade Nacimiento:

Numerode Cuenta/Garante:

¢El pacientetiene sequro médico? SICINO

¢Elpaciente hasolicitado Medi-Cal o CCS? ISICONO

Solicitante/Garante

Nombre: Relacion conel Paciente:
FechadeNacimiento: Estado Civil: O Soltero O Casado O DivorciadoOdOtro:
Direccion:

Celular/Teléfono: Teléfono del Trabajo:

Empleador: Ocupacion/Titulo:

Co-Solicitante/Garante

Nombre: Relacién con el Paciente:
FechadeNacimiento: Estado Civil: O Soltero 0 Casado O Divorciado O Otro:
Direccion:

Celular/Teléfono: Teléfono del Trabajo:

Empleador: Ocupaciéon/Titulo:
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'\ _ TotallyKids Rehabilitation Hospital

Tamarfio Familiar (Lista de todos los dependientes)

Nombre Edad Relacion

Total de Dependientes:

Alfirmar este formulario, permito que Totally Kids Rehabilitation Hospital verifique miempleo e
historial crediticio con el propdsito de determinar mielegibilidad para un descuento financiero.
Entiendoquetambiéndebo proporcionarlos documentosindicados en este formulario.
Certificoquetodalainformaciénanterioresverdaderay precisa. Entiendo que estainformacién
seproporcionaparaladeterminaciénde posible Asistencia Financiera por servicios prestados

enTotally Kids Rehabilitation Hospital.

FirmadelSolicitante/Garante: Fecha:

Firmadel Co-Solicitante/Garante: Fecha:
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I TotallyKidsRehabilitation Hospital

Estasolicitud le permite solicitar atencién benéficay pago con descuento en unsoloformulario.
Recibira el nivel mas alto de asistenciafinancierasegunlainformaciéon proporcionada.

Instrucciones

Favorde completarlasolicitudydevolver con copiasdelosiguiente:

Documentos Requeridos:

Pruebadeidentidad (se aceptanlossiguientes):

e Licenciadeconducirde California

e Tarjetadeidentificacion emitidaporelDepartamento de Vehiculos Motorizados
e Documentosdeciudadaniaestadounidense o estatus migratorio (pasaporte)

e TarjetadelSeguroSocial

Documentacién delngresos del Paciente/Familia (elija uno):

e Declaraciondeimpuestosfederalesdel afio reciente(solicitantey co-solicitante)
e Talondechequereciente(solicitanteyco-solicitante)
e Cartadeadjudicaciéndebeneficios pordesempleoodiscapacidad

Documentos Opcionales:

e CartaquemuestreaprobacionodenegaciéndeMedi-Cal, CCS, Medicare u otros programas
gubernamentales(norequerido paraevaluacion de pago condescuento, perosipara
evaluacion completade atencién benéfica).

Envie su Solicitud:

Aseguresedeincluirtodoslosdocumentos paraevitar retrasos. Las solicitudes sin verificacion
deingresos, documentos requeridos o firmase consideranincompletasyno seran procesadas.
Paraasistenciaen completar estasolicitud, comuniquese conla Oficina de Negocios al (909) 796-
6915, entrelas8:00a.m.y4:00 p.m.,delunesaviernes. Devuelvalasolicitud ytodoslos
documentos requeridos por correo o en personaa:

Totally Kids Rehabilitation Hospital (Oficina de Negocios)
1720 Mountain View
Loma Linda, CA92354
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