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SOLICITUD DE ASISTENCIA ECONOMICA HOSPITALARIA
UNIFORME DEL ESTADO DE NUEVA YORK

(NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION)

Podria ser elegible para recibir asistencia econdémica para pagar las facturas del hospital si no tiene
seguro, si se agotd su seguro o si tiene seguro médico, pero tiene una constancia de haber pagado
gastos meédicos por un total que supera el 10 % de sus ingresos. Si completa este formulario, comenzara
con la solicitud de asistencia econémica hospitalaria. Este formulario lo usan todos los hospitales del
estado de Nueva York.

Nombre del paciente (complete con la informacién que corresponda)
Nombre del paciente (primer nombre, segundo nombre, apellido)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Direccion Numero de departamento/unidad

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono de contacto

Nombre del padre/de la madre/del tutor legal o del representante legal (si el paciente es un nifio menor de
edad o un adulto incapacitado)

Direccion de correo electrénico (si corresponde)

Informacion sobre la familia:

Indigue a continuacion los integrantes de su grupo familiar. Su grupo familiar incluye a usted, a su
coényuge o pareja doméstica, y a los hijos u otros dependientes que tenga. Por ejemplo, esto incluiria a
cualquier persona que se incluya en una misma declaracién de impuestos.

Ingresos brutos significan sus ingresos antes de deducir impuestos.
Los ingresos brutos pueden consistir en dinero ganado por trabajo (sueldos, salarios, propinas, dinero
ganado como trabajador auténomo), ingresos no percibidos (beneficios del Seguro Social, por

discapacidad y por desempleo), aportes (fondos de familiares 0 amigos) y otras fuentes de ingresos
(asistencia temporal y seguridad de ingreso suplementario).
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SOLICITUD DE ASISTENCIA ECONOMICA HOSPITALARIA
UNIFORME DEL ESTADO DE NUEVA YORK

(NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION)

Nombre completo Relacion Ingresos brutos totales (actuales)
Es el paciente

El hospital le puede solicitar que presente documentacién como constancia de sus ingresos; entre los
ejemplos de documentaciéon se pueden incluir un taléon de pago, una carta de su empleador, si
corresponde, o el Formulario 1040.

Condicién con respecto al seguro médico
¢ Tiene algun tipo de seguro médico, incluidos Medicaid, Medicare o un seguro privado a través de su
empleador o que haya adquirido por su cuenta? ISi  [INo

Si respondié que “No”, ¢ le gustaria obtener ayuda para presentar una solicitud para alguno de estos
programas? 0JSi UNo

Pacientes infraasegurados: personas que tienen seguro, pero tienen gastos médicos altos.
Si usted tiene seguro, indique un valor aproximado de las facturas médicas que pago en los Ultimos 12 meses.

$

El hospital puede solicitarle que presente la documentacion como constancia de pago de gastos médicos.

Paciente/parte responsable: si no es el paciente, indique el nombre de la persona que firma el
formulario y su autoridad para firmar en nombre del paciente (p. €j., cOnyuge, padre, madre,
representante legal).

Comprendo que la informacion que presente puede quedar sujeta a su verificacion por parte de fuentes
externas. Certifico que la informacion es verdadera y estd completa segun mi leal saber y entender.

Paciente/Agente/Familiar/Tutor* (Firma) Fecha Hora Nombre en letra de imprenta
(Patient/Agent/Relative/Guardian (Signature)) (Date) (Time) (Print Name)

Relacion, si no es el paciente
(Relationship if other than patient)
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SOLICITUD DE ASISTENCIA ECONOMICA HOSPITALARIA UNIFORME

DEL ESTADO DE NUEVA YORK

(NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION)

Incluya la informacién de ingresos del paciente, de su cényuge y de los dependientes que tenga (por ejemplo,
hijos). Por ejemplo, esto incluiria a cualquier persona que se incluya en la misma declaracion de impuestos (el
contribuyente, su cényuge y los dependientes a efectos impositivos) en el célculo de los ingresos del grupo

familiar.

A continuacién, se presenta una lista de documentos que puede usar para demostrar sus ingresos. No tiene que
presentar todos estos documentos. También puede presentar una declaracién de falta de ingresos, si no tiene

ingresos.

También puede proporcionar la pagina de determinacion de elegibilidad del Mercado de Seguros Médicos del
estado de Nueva York. Si tiene este documento, no tiene que proporcionar al hospital ninguna otra informacién
sobre ingresos que figure a continuacion.

Si el grupo familiar recibe:

Monto por Mes:

El solicitante puede proporcionar:

Salarios

$

Proporcione talon de cheque de pago -2 (si le pagan bi-
semanalmente) -4 (si le pagan semanalmente), o una carta del
empleador con el membrete de la compaifiia, firmada y fechada,
o la declaracién de impuestos que haya presentado mas
recientemente.

Pago del Seguro Social

Una copia de la carta/del certificado de adjudicacion o
correspondencia de la Administracion del Seguro Social de los
EE. UU., o la carta de beneficios anuales. Para solicitar una
copia de su carta de beneficios del Seguro Social, llame al 1-
800-772-1213 o visite www.Ssa.gov.

Compensacion por desempleo

Una copia de la carta/del certificado de adjudicacion o la
declaracion de beneficios mensuales del Departamento de
Trabajo del Estado de Nueva York, o una copia de la Tarjeta de
Pago Directo con su impresion, o correspondencia del
Departamento de Trabajo del Estado de Nueva York, o una hoja
con la informacién de cuenta del receptor impresa del sitio web
del Departamento de Trabajo del estado de Nueva York
(www.labor.state.ny.us).

Pago por discapacidad

Una copia de la carta/certificado de adjudicacion o
correspondencia de la Administracién del Seguro Social o una
copia de la carta de beneficios anuales. Para solicitar una
copia de su carta de beneficios, llame al 1-800-772- 1213 o
visite www.ssa.gov.

Indemnizacién laboral

Una copia de la carta de adjudicacion o taldon de cheque de pago

Pensién alimenticia/
Manutencién de menores

Una copia de la orden judicial o 3 meses de cheques
cobrados/recibos.

Dividendendos/Intereses

ResUmenes de cuenta de dividendos trimestrales o
resimenes de cuenta de 1 mes.

Otro

Una carta que indique el monto de las ganancias que no
salariales (si corresponde), como ingresos por rentas, dinero
en efectivo por trabajos esporadicos, etc.

Ningun ingreso

$0

Declaracion firmada de falta de ingresos.
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