SOLICITUD PARA DETERMINACIÓN DE LA ELEGIBILIDAD DEL PROGRAMA DE AYUDA FINANCIERA: ESTADO FINANCIERO
Solicito por este medio que el hospital RUSH OAK PARK evalúe la información financiera siguiente en respeto a mi elegibilidad para un programa de la ayuda financiera para los servicios basados (honorarios no profesionales) a través del hospital.   Entiendo que la información que proporciono referente a mis ingresos cera verificada por el hospital.  También entiendo que si cualquier porción de la información que he proporcionado se determina de ser falsificada, yo cere  responsable de todos los costos médicos incurridos en esta institución. 
1) Información demográfica
NOMBRE: _______________________________________________________ 
           Apellido
   

Nombre


Inicial       
DIRECCIÓN: _____________________________________________________
Número y calle                  _____________________________________________________                         Ciudad      

   
Estado


Zona Postal

TELÉFONO:   (       ) _________________________
2) Información de empleo
OCUPACIÓN: ____________________________________________________   
EMPLEADOR: _____________________   TELÉFONO: (    ) _______________ 
3) Costos de vivienda 
- Favor de incluir sus formas de W-2 más recientes, Income Tax Return, beneficios de desempleo o del Seguro Social (por últimos 3 meses)
        TOTAL (últimos 3 meses)           TOTAL (últimos 12 meses)
*
Ingreso Bruto

_________________
__________________

*
Asistencia Publica 

_________________
__________________
*
Seguro Social

_________________
__________________
*
Beneficios de Desempleo
_________________
__________________
*
Compensación de Trabajo
_________________
__________________
*
Pensión al cónyuge

_________________
__________________

*
Manutención


_________________
__________________

*
Pensión Militar

_________________
__________________

*
Pensiones


_________________
__________________

*
Ingresos De:


*
Dividendos

_________________
__________________


*
Interés

_________________
__________________


*
Renta


_________________
__________________

*
Otro



_________________
__________________

4) Información del tamaño de la familia   
Número total en la familia *  __________ (*Numero de los individuos para que usted es financieramente responsable)        
Nombre



Edad

Parentesco

_____________________
_____
____________________
_____________________
_____
____________________

_____________________
_____
____________________

_____________________
_____
____________________

_____________________
_____
____________________

_____________________
_____
____________________

_____________________
_____
____________________

5) Tipo de servicios médicos proporcionados:
__________________________________________
_________________________________________________

Afirmo que la información que se ha proporcionado en la solicitud son ciertas y correctas de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento.
________​​​​_____________________________ 

____/____/____ 
Firma del solicitante                                                                Fecha    
_____________________________________ 

____/____/____          
            Firma del Representante financieros 



Fecha
PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE: (FOR OFFICE USE ONLY)
Determination of Eligibility

1) INCOME

· Total income for last 3 months $______________ X 4 =   $_____________

· Total income for last 12 months                       

     $ _____________

2) If the patient’s statement of income was verified by the time the decision was determined, state what information was used along with the source (name and telephone number) of the person/company providing the information.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Income verification unattainable (i.e. homeless, traveler who left the country)

· CEA reviewed account. Determined ineligible for MANG.

· Number of visits to ROPH ________.

· Previous participant of Financial Assistance Programs?   Yes           No

· Diagnosis _____________________________________________________

· Procedure_____________________________________________________

3) The applicant is:

· Eligible


 Estimated/Exact Discount of    $___________

· Ineligible

4) If Financial Assistance is denied, state the reason why the patient is ineligible:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5) Signatures

_____________________________________________
____/____/____

Signature of person making eligibility determination



Date

_____________________________________________
____/____/____

Manager, Patient Access







Date

_____________________________________________
____/____/____

Manager, Business Office/Senior Director Revenue Cycle


Date


     











