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UKHC Solicitud de Asistencia Financiera de UKHC

Numero de Historia Clinica#
Lugar donde recibid los servicios medico (marque uno, si lo sabe):
[JUK King ’s Daughters [JUK St. Claire

[JUK Lexington

INSTRUCCIONES: POR FAVOR RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS. NO DEJE NINGUN ESPACIO EN BLANCO. SI NO APLICA, ESCRIBA “N/A”. SE LE PEDIRA QUE
PROPORCIONE DOCUMENTACION APLICABLE DURANTE LA SOLICITUD. ASEGURESE DE VERIFICAR LOS DOCUMENTOS QUE ENVIE. ENVIE SOLO COPIAS. NO USE

GRAPAS.

II. INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono de Casa: Celular:

¢Es residente de Kentucky? [] Si DNO éEs residente de Ohio?EISi EI No Sies residente de otro estado, édénde?

Numero de Seguro Social:

FECHA DE NACIMIENTO:

Estado Civil:
¢Es ciudadano de Estados Unidos?|:| Si |:| No

Se encuentra en Estados Unidos con visa, pasaporte u otro documento (évigente o vencido? [_]Si [_] No **Si respondid si, proporcione una copia

Estado Laboral: [_JEmpleado [ |Desempleado [ |Trabajo por mi cuenta [_]Jubilado
#thoras:[_] o #semanal [_] Numero de Teléfono

Empleador: Salario por hora:

[] piscapacitado

|:| Estudiante

¢Se considera usted? [_|Ciego [_|Discapacitado [_|Mayor de 65 afios [_]JEmbarazada [_|Menor de edad [_] Tiene hijos menores en el hogar? [_]N/A

Il. CONYUGE- ESTA CASADO / No me aplica, soltero(a)[_]

Nombre: Fecha de Nacimiento:

UKHC MR# Numero de Seguro Social:

Estado Laboral: [_JEmpleado [ |Desempleado [ |Trabajo por mi cuenta [ Jiubilado
#thoras:[_] o #semanal [_] Ndmero de Teléfono

Empleador: Salario por hora:

[] piscapacitado

¢Es ciudadano de EE. UU? [ Si [ ] No
Numero de Teléfono

[] Estudiante

|III. PADRE(S) O TUTOR(ES) LEGAL(ES) (Si el paciente es menor/ no me aplica [_|

Nombre: Fecha de Nacimiento:

UKHC MR# Numero de Seguro Social:

Estado Laboral: [ JEmpleado [ |Desempleado [ |Trabajo por mi cuenta [ JJubilado
#horas:[_] o #semanal [_] Ndmero de Teléfono

Empleador: Salario por hora:
Nombre: Fecha de Nacimiento:
UKHC MR# Numero de Seguro Social:

Estado Laboral: [_JEmpleado [ |Desempleado [ |Trabajo por mi cuenta [_JJubilado
#horas:[_] o #semanal [_] Ndmero de Teléfono

Empleador: Salario por hora:

Nombre del dependiente Numero Medico#

Seguro Social

[] Discapacitado

] piscapacitado

¢Es ciudadano de EE. UU? ] Si [ No
Numero de Teléfono

[] Estudiante

¢Es ciudadano de EE. UU? |:| Si |:| No
Numero de Teléfono

|:| Estudiante

Fecha de
Nacimiento

Ciudadano de
EE.UU
CIs /N
Os /0w
Os /0w
Os /N
Os /On
Os /0N

IIV. FUENTES DE INGRESO DEL HOGAR: Responda las siguientes preguntas para usted, su cényuge y dependientes

PACIENTE/MADRE/PADRE

ESPOSO(A)/MADRE/PADRE

DEPENDIENTE

¢Actualmente trabaja o ha trabajado en los ultimos (6) meses? CIsi [CIno / CIsi [CIno / Csi [CIno
¢éRecibe beneficios por desempleo o compensacién laboral? s CIno / s EINO / s EINO
éRecibe Seguro Social, beneficios de veteranos o discapacidad? EISI [CIno / EISI EINO / EISI DNO
¢Recibe pensién o jubilacién? s Ono | s Co [/ Os [Cno
éRecibe pensidn alimenticia, manutencidn infantil o beneficios EISI EINO / DSI EINO / DSI EINO
de parentesco?

¢éRecibe ingresos por alquiler? CIsi CIno / s [CIno / DSI EINO
¢éRecibe algun tipo de asistencia estatal? CIsi CIno / EISI EINO / EISI [CIno
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The Power of Advenced Medicing Lugar donde recibid los servicios medico (marque uno, si lo sabe):
wer v eine [JUK Lexington [JUK King ’s Daughters [JUK St. Claire

|RECURSOS: Proporcione EL VALOR estimado actual de los siguientes recursos (si no aplica a ustead, marque N/A) I

Cuenta de Cheques S Cuenta de ahorros: S
Certificado de Deposito S Acciones S
Bonos de ahorro S Anualidades S
401K u otra cuenta similar) S IRA S

Posee bienes raices (¢sin incluir su vivienda actual? [_|SI [_]NO
Si respondié si, proporcione una breve descripcidn y valor estimado:

Declaracion de no poseer cuenta bancaria

Complétela siguiente declaracion si no tiene cuenta corriente, de ahorros, directo expresé o tarjeta
prepagada. También debe proporcionar un mes de recibos de servicios de cambio de cheques o pago de
servicios en efective.

Esta declaracion firmada certifica que (nombre del paciente) no tiene cuenta
Bancaria en ninguna institucidn financiera.

Firma Del Paciente Fecha

Firma del conyuge/padre/tutor Relacidn al paciente

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD DE ASISTENCIA FINANCIERA

La Aprobacion de Asistencia financiera no garantiza la cobertura de los servicios; todos los servicios estan sujetos a los términos,
condiciones, limitaciones y exclusiones de las reglas de asistencia financiera. Si se aprueba, los ajustes solo se aplicardn a las cuentas
dentro de las reglas y a los servicios que no estén excluidos.

Yo Certifico que la informacidn proporcionada en esta solicitud es correcta y completa seglin m leal saber y entender. Entiendo
que, si proporciono informacion falsa u omito informacion al recibir asistencia, puedo este sujeto a acciones legales por fraude.
Todas las solicitudes requieren firma para ser procesadas.

Firma del Paciente Fecha
Firma del conyuge/padre/tutor Relacion al paciente
University of Kentucky ®Patient Financial Experience Department®1000 South Limestone Room A101®Lexington, KY 40536 Page 20f2

Phone: 855-211-4707 ®Fax: 859-257-8071



	UKHC Solicitud de Asistencia Financiera de UKHC 
	I. INFORMACION DEL PACIENTE 
	II. CONYUGE- ESTA CASADO / No me aplica, soltero(a)
	III.PADRE(S) O TUTOR(ES) LEGAL(ES) (Si el paciente es menor/ no me aplica
	IV.FUENTES DE INGRESO DEL HOGAR: Responda las siguientes preguntas para usted, su cónyuge y dependientes 
	RECURSOS: Proporcione EL VALOR estimado actual de los siguientes recursos (si no aplica a ustead, marque N/A) 
	Declaración de no poseer cuenta bancaria 
	DESCARGO DE RESPONSABILIDAD DE ASISTENCIA FINANCIERA 


	NOMBRE DEL PACIENTE: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	Dirección: 
	Numero de Seguro Social: 
	Código Postal: 
	Estado Civil: 
	Teléfono de Casa: 
	Celular: 
	Empleado: Off
	Desempleado: Off
	Trabajo por mi cuenta: Off
	Jubilado: Off
	Discapacitado: Off
	Estudiante: Off
	Salario por hora: 
	o semanal: Off
	Número de Teléfono: Off
	undefined: 
	Ciego: Off
	Discapacitado_2: Off
	Mayor de 65 años: Off
	Embarazada: Off
	Menor de edad: Off
	Tiene hijos menores en el hogar: Off
	NA: Off
	II CONYUGEESTA CASADO  No me aplica solteroa: Off
	Nombre: 
	Fecha de Nacimiento: 
	UKHC MR: 
	Numero de Seguro Social_2: 
	Número de Teléfono_2: 
	Empleado_2: Off
	Desempleado_2: Off
	Trabajo por mi cuenta_2: Off
	Jubilado_2: Off
	Discapacitado_3: Off
	Estudiante_2: Off
	Salario por hora_2: 
	o semanal_2: Off
	Número de Teléfono_3: Off
	undefined_2: 
	III PADRES O TUTORES LEGALES Si el paciente es menor no me aplica: Off
	Nombre_2: 
	Fecha de Nacimiento_2: 
	UKHC MR_2: 
	Numero de Seguro Social_3: 
	Número de Teléfono_4: 
	Empleado_3: Off
	Desempleado_3: Off
	Trabajo por mi cuenta_3: Off
	Jubilado_3: Off
	Discapacitado_4: Off
	Estudiante_3: Off
	Salario por hora_3: 
	o semanal_3: Off
	Número de Teléfono_5: Off
	Nombre_3: 
	Fecha de Nacimiento_3: 
	No_6: Off
	UKHC MR_3: 
	Numero de Seguro Social_4: 
	Número de Teléfono_6: 
	Empleado_4: Off
	Desempleado_4: Off
	Trabajo por mi cuenta_4: Off
	Jubilado_4: Off
	Discapacitado_5: Off
	Estudiante_4: Off
	Salario por hora_4: 
	o semanal_4: Off
	Número de Teléfono_7: Off
	Numero Medico 1: 
	Numero Medico 2: 
	Numero Medico 3: 
	Numero Medico 4: 
	Numero Medico 5: 
	Numero Medico 6: 
	Seguro Social 1: 
	Seguro Social 2: 
	Seguro Social 3: 
	Seguro Social 4: 
	Seguro Social 5: 
	Seguro Social 6: 
	Nacimiento 1: 
	Nacimiento 2: 
	Nacimiento 3: 
	Nacimiento 4: 
	Nacimiento 5: 
	Nacimiento 6: 
	Fecha: 
	Relación al paciente: 
	Fecha_2: 
	Relación al paciente_2: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text7: 
	d 1: Off
	d 2: Off
	d3: Off
	d4: Off
	d5: Off
	d6: Off
	Dep 1: 
	Dep 2: 
	Dep 3: 
	Dep 4: 
	Dep 5: 
	Dep 6: 
	WORKING 1: Off
	working 2: Off
	working 3: Off
	Unemployment 1: Off
	Unemployment 2: Off
	Unemployment 3: Off
	ss 1: Off
	ss 2: Off
	ss 3: Off
	Pension 1: Off
	Pension 2: Off
	Pension 3: Off
	Alimony 1: Off
	Alimony 2: Off
	rent 3: Off
	rent 1: Off
	rent 2: Off
	state 1: Off
	state 2: Off
	state 3: Off
	Alimony 3: Off
	Text2: 
	MR#: 
	UK Lexington: Off
	UK King s Daughters: Off
	UK St Claire: Off
	Button4: 
	¿Es ciudadano de Estados Unidos?: Off
	¿Es residente de Ohio?: Off
	Se encuentra en Estados Unidos con visa, pasaporte u otro documento (¿vigente o vencido?: Off
	¿Es ciudadano de EE: 
	 UU?: Off

	Número de Teléfono 1: 
	Número de Teléfono 8: 
	Posee bienes raíces (¿sin incluir su vivienda actual?: Off
	Esta declaración firmada certifica que: 
	¿Es residente de Kentucky?: Off


