
Solicitud de Asistencia Financiera
Si necesita ayuda para completar este formulario, solicite hablar con nuestro asesor financier para 
pacientes Departamento al 435.725.2060.

Instrucciones para completar este formulario:
Complete este formulario por completo y devuelva toda la documentación requerida a un asesor financiero.  
Pacientes pueden no recibir asistencia financiera si no completan todo el proceso de solicitud, o si podrían tener 
calificado para programas como Medicaid, pero optó por no aplicar.

Por favor envíe la siguiente documentación:
1. Copias de su declaración actual de impuestos federales con todos los horarios, incluidos los W-2.
2. Verificación de ingresos familiares (recibos de sueldo) para los dos últimos períodos de pago.

Paciente Nombre
Completo:

Nacimiento
Fecha:

SS#

Fiesta Responsable

Rela

M

Si tiene menos de 12 meses, indique las direcciones anteriores de los últimos 12 meses:

Dirección Ciudad Estado Cremallera Para
(Mes/Año) 

 SS# 

Nombre Fecha de
Nacimiento Relación Nombre Fecha de

Nacimiento Relación

Continúa con esta aplicación en la siguiente página.

Miembros Adicionales del ogar

nviar a:    Uintah Basin Healthcare
250 West 300 North

Roosevelt, Utah  84066 
Fax a:                         435.722.6104

De
(Mes/Año) 



Ingreso Mensual Familiar
Tipo Cantidad

 ( ) $ 
$ 
$ 
$ 
$ 
$ 

: $ 

Pedimos a los pacientes que soliciten a uda financiera que busquen otros fondos adem s de  Financial
Asistencia.  Por favor marque es  o No  para cada uno de los siguientes:

No 
:

  
:

:

o  la p esente ecla o ue la in o ación a u  a a es e a e a  co ecta. uto i o cual uie  e uisito
e i icación  inclu en o un in o e e la o icina e c ito. ntien o ue si esta in o ación está

ete ina a a se  alsa o enga osa  o se  esponsa le po  el pago e los ca gos po  to os los se icios 
p esta os. ntien o ue esta solicitu  e asistencia inancie a no pue e pe tenece  a ot os p o ee o es e 
atención ica.

Firma Responsable del Partido Fecha

ista de verificación de toda la información requerida para completar el proceso de solicitud:
�  y formulario firmado y fechado.
� 
� 3 meses de cuenta de banco reciente.
� 
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