. Sheppard Pratt

Nombre: N.2 de MR: Visita n.2:

Para el solicitante de asistencia financiera:
A continuacidn, encontrara una solicitud de asistencia financiera. Complete y envie la solicitud a la direccidn que figura

en la parte inferior de la pagina tres de este formulario, junto con cualquier documentacion de respaldo solicitada a
continuacién que corresponda a su situacion financiera particular.

SI CUENTA CON ASISTENCIA MEDICA ACTIVA.

A) Escriba aqui su nimero de asistencia médica »

B) Adjunte una copia de su tarjeta de Asistencia Médica.

COMPROBANTE DE INGRESOS (incluya todas las opciones que correspondan)

Seguridad Social:
- Copia de la carta de adjudicacién del Seguro Social o de la Declaracién Anual de Beneficios del
Seguro Social
- Copia de su cheque del Seguro Social mas reciente

Beneficios para veteranos:

- Copia de la carta de adjudicacién o de la declaracién de beneficios
- Copia del cheque de beneficios mas reciente

Pensiones:

- Copia de la declaracion de beneficios de pensién
- Copia del cheque de pensidon mas reciente

Sheppard Pratt
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Nombre: N.2 de MR: Visita n.2:

SE REQUIERE VERIFICACION ADICIONAL
(Copias de la declaracién mas reciente u otra verificacion para)

Ingresos/Activos:

- Certificados de depdsito

- 401K, 403B, Keogh, IRA y otras cuentas de jubilacion
- Anualidades

- Valor en efectivo de las pdlizas de seguro de vida
- Fideicomisos

- Cuentas de corretaje

- Ingresos por dividendos/intereses

- Manutencion de los hijos

- Pensidn alimenticia

- Acciones, bonos y/o fondos mutuos

- Otrasinversiones

Pasivos/Gastos:

- Copia del pago mds reciente de su hipoteca o alquiler.

- Copias de las primas de seguro pagadas (pdliza de propietario de vivienda, seguro de automovil, etc.)

- Copias de los pagos médicos y/o de los pagos de recetas

- Copias de otros pasivos/gastos pagados por usted

- Copias de los estados de cuenta bancarios mas recientes de todas las cuentas bancarias
Declaraciéon de impuestos federales y estatales sobre la renta:

- Una copia completa de su declaracidon de impuestos federales y estatales mas reciente,
completa con todos los anexos aplicables

Otros datos financieros pertinentes:

- Copias de peticiones de bancarrota, acuerdos de propiedad, etc.

Si no puede proporcionar copias de los elementos anteriores, envie una carta explicando las razones especificas por las
gue no se adjuntd la informacioén solicitada. Se puede solicitar informacion adicional dependiendo de las circunstancias
individuales.

Si tiene alguna pregunta sobre el adjunto, puede comunicarse con nosotros al 410-938-3370.

Atentamente.

Representante de cuentas del paciente
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Informacion sobre usted

. Sheppard Pratt
SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

Nombre
Nombre Segundo nombre Apellido
Numero del Seguro Social - Estado civil [ Soltero/a [ Casado/a [d Separado/a
I Viudo/a 1 Divorciado/a
Ciudadanode EE. UU.: [ Si I No Residente permanente [ Si [ No
Direccidn Teléfono
Ciudad Estado Cédigo postal Pais
Nombre del empleador Teléfono
Direccién del trabajo
Ciudad Estado Cadigo postal
Miembros del hogar
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacién
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacion
Nombre Edad Relacion

¢Ha solicitado Asistencia Médica? [ Sild No  En caso afirmativo, écual fue la fecha en que presentd la solicitud?

Si la respuesta es s/, icudl fue la determinacién?

¢Recibe algun tipo de asistencia estatal o del condado? [ Si I No

Contabilidad del Paciente - Representante de FA
Sheppard Pratt

849 Fairmount Avenue

Floor 5

Towson, MD 21286



Nombre

l

¢Tiene alguna otra factura médica sin pagar? 4 Si d No General
¢Para qué servicio?
Si ha acordado un plan de pago, écual es el saldo mensual?

Nombre Segundo nombre Apellido

Ingreso familiar: Enumere el monto de sus ingresos mensuales de todas las fuentes. Es posible que se le pida que proporcione
comprobantes de ingresos, activos y gastos. Si no tiene ingresos, proporcione una carta de respaldo de la persona que le proporciona
alojamiento y comidas.

Monto mensual:

=0T ] =T OO PP OPPPTUPPPRN

Beneficios de jubilaCiOn/PENSION e e bt beebe e ra e b s

Beneficios del SEGUIO SOCIAl et e e e aeenreennaeete s

Beneficios por discapacidad e e e e et e e te e e ntaaeeans

Beneficios de desempPlE0 ettt et e teenaeenaeeente s

BenefiCios Para VELEraN0S e et et e re e e teetaenraeente s

Pension alimentiCia e e a e et b e e e ab e e e ae e e ntaaeann

Ingresos por alquiler de iNMUEDIES e e et enae s

Beneficios POr NUBIZA et e e e e aeeaeennaeete s

ASIZNAcionNes MIlITArES e e e e e e e ab e e e b e e eabaaeaaeas

Ingresos agricolas 0 de trabajo POr CUBNTA PrOPIA .iocieccieiieeie e ce ettt e e e s e aeesse e neeeeeenseensaeennees

FUBNTE e INGIESOS ettt e e s aeeett e e e abe e e te e e nteaeaane

General

Activos liquidos Saldo actual

[0 =T ] = oo ¢ g 1= oL (TP PPPPRINN

[0 1=T 0] = e (<=1 0 [o ] o o PPN

Acciones, bonos, certificados de depdsito (CD) 0 del mercado MONELAriO......cccueerieeceerie et

OIS CUBNETAS 1ttt nan

General

Otros activos: si posee alguno de los siguientes articulos, indique el tipo y el valor aproximado.

Saldo del préstamo hipotecario Valor aproximado

Automovil Marca Ao Valor aproximado

Vehiculo adicional Marca Afo Valor aproximado

Vehiculo adicional Marca Ao Valor aproximado

Otras propiedades Valor aproximado

General

Gastos mensuales Monto
FAN Lo UL F=T oo I g 1T T =Tt OO PSTSUPRUPTRTSTUPRRPRRPRNE

SEIVICIOS PUBIICOS ...ttt e e e et e e e e ta e e e s ba e e e aataeeesabeeesaseeeaataeeasbeeesasseeeaataseesseeesasbeeennsaeaanreeas

(2= Lo (] I =] TV e YRS

TArJETA(S) A CIEAITO .. vviiiiiiii ittt ettt e e e te e e e eab e e s baeeeetaaeeaeabeeessbeeeassseeeasseeesnseeeansseeeasseeesnsesesnsneeeannes

Y=Y 0o X =TT o a2 T 1V 1 SRS

Y=Y e{ ol 44T Te [ oo TSP RTRUPPRRPP

Otr0OS BASTOS METICOS ...ttt ettt ettt b e ae e bt e at e bt e ht et e e st e bt e hb e beeae e b e e st e s bt eat e bt ehbe bt enb e beeabenbeeneebenseennean

OO GASTOS ..t s

Si usted solicita que el hospital le extienda asistencia financiera adicional, el hospital puede solicitar informacién adicional para tomar una

determinacion suplementaria. Al firmar este formulario, usted certifica que la informacion proporcionada es veraz y acepta notificar al hospital

sobre cualquier cambio en la informacién proporcionada dentro de los diez dias posteriores al cambio.

Firma del solicitante Relacién con el paciente

Fecha
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