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MRN_____________

Hendrick Health System
Solicitud Para Asistencia

Nombre del Paciente _______________________________________ Telefono

Numero de Seguro Social  Fecha de Nacimento

Direccion Ciudad Estado Codigo postal  
Lista de miembros en el hogar:
NOMBRE SEGURO SOCIAL RELACION AL PACIENTE FECHA DE NACIMENTO EDAD

    

   
    
    

Guarantor a cuenta: Direccion Telefono  
Tiene Seguro de salud? Los Menores de edad estan en Medicaid or Chip?
Ha Solicitado por: CIHCP Medicaid Otros
Si ha presentado un solicitud, porfavorde detalles

INFORMACION DE FINANZAS
INGRESO (incluya prueba de ingreso- La solicitud no se pude procesar sin puebas)
Nombre del asalarido Lugar de Empleo Tiempo en El tabajo Ingreso mensual estimado 

$  
$  
$

Otra fuente de Ingreso (SSI/SSD, discapacidad, Seguro Social, otra jubilaclon, Pension de VA, Propledad de Alquller, Compensaclon 
de los trabajadores, desempleo, manutenclon, etc.) 

 $
 $

SI no hay Ingresos, como cubre sus gastos de la casa: 

EFECTIVO Y RECURSOS (INCLUYA DECLARACIONES COMPLETAS DEL BANCO/CAJA)
Balance de Cheques $ Balance de Ahorros $
Valor de rescate de seguro de Vida $
Valor actual en effective do otros actlvos liquidos:(acclones,bonos,CD,fondos mutuos, etc) $
Auto(l) Ano y clase
Auto(2) Ano y clase
CASA Renta o Propletarlo Otra Propledad
EXPLIQUE LAS CIRCUNSTANCIAS QUE SUCEDEN SI USTED PAGARIA ESTA CUENTA DEL HOSPITAL

Certifico que la informacion anterior es exacta y complete. Autorizo a Hendrick Medical Center en contactar a los 
empleadores y a Investigar mi hlstorla de credito. 
Firm a: Fecha  
Asistido por representante de HMC  ________________ Fecha

 



Si Hendrick
HEALTH

Fecha:

RE:

MRN:

DIVULGACION DE LA IDSP (INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA)

A Quien Pueda Interesar:

Soy el/la paciente anterior y autorizo a Hendrick Medical Center para discutiry obtener 
informacion financier necesaria para el pago o asistencia financier, que puede incluir la 
divulgation de mi information de salud protegida (IDSP), con la siguiente persona (s):

Nombre Relation
Nombre Relation

Firm a Fecha

INFORMACION DE CONTACTO PARA EMERGENCIAS

Nombre Telefono
Direccion Ciudad Codigo Postal

Nombre________________________________________T e I ef o n o_____________________
Direccion Ciudad Codigo Postal




