Asistencia financiera para pacientes

<2 Inovar

Verificaciéon de apoyo

El presente formulario debe llenarlo la persona que ayuda al paciente con el alojamiento, la comida o
los gastos de manutencion. Este documento no asigna ninguna responsabilidad financiera de la deuda
médica pendiente adeudada por el paciente que solicita la asistencia financiera a Inova.

Paciente: si tiene otra fuente de fondos que le ayude con sus gastos, entonces también proporcione
recibos de pago, verificacion de empleo o verificacion de apoyo.

Persona que ofrece apoyo: si llena el presente documento como persona que ofrece apoyo, debe
incluir la declaracion de impuestos mas reciente para determinar si el paciente se declara como
dependiente. Si no declara impuestos, proporcione una declaracion indicando que no presenta una
declaracién de impuestos y no declara al paciente como dependiente.

El paciente ha solicitado asistencia financiera a Inova en relacion con los servicios proporcionados.
Requerimos la informacion a continuacién para revisar si cumple con los requisitos.

Nombre del paciente (Patient name):

Tipo de apoyo (complete todas las secciones a continuacion):

Vivienda: [JNinguna o Fecha de mudanza a la propiedad:
Fecha de mudanza a otra propiedad: o [ Todavia vive aqui

Comida: [] Ninguna o Gastos mensuales en promedio en el hogar del paciente $

Gastos de manutencién: []Ninguno o Gastos mensuales en promedio en el hogar del paciente $

Nombre de la persona que ofrece apoyo:
Parentesco con el paciente:

Direccion de la persona que ofrece apoyo:

Numero telefénico/direccion de correo electrénico de la persona que ofrece apoyo:

Testificacion:
Certifico, a mi leal saber y entender, que la informacion antes mencionada es correcta y verdadera. Si
se requiere realizar verificaciones adicionales acepto que se comuniquen conmigo.

Firma de la persona que llena este formulario Fecha en la que se firmo
(Signature of Person Completing This Form) (Date Signed)
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