HOUSTO

Methalist

LEADING MEDICINE Solicitacéo de Auxilio Financeiro

Instru¢des: preencha todos os campos em branco abaixo. Se um item néo se aplicar a vocé, escreva N/A. Anexe fotocopias dos seguintes documentos que se aplicam a sua
situacdo atual: 1. Holerite de pagamento mais recente que informe sua renda anual até a presente data; 2. Declaragcdo de imposto de renda mais recente, incluindo
todos os anexos; 3. Cheque ou carta de elegibilidade do Seguro Social (Social Security) ou extrato do banco, se depdsito direito; 4. Carta atestando desemprego;
5. Cartdo ouro do Harris Health System. Se desempregado e dependente de outros para rendimento e/ou despesas, anexe uma carta de suporte e uma cépia da
declaragdo de IR, se constar como dependente. Se tiver dividas ou precisar de mais ajuda para preencher o formulario, contate o Centralized Business Office no telefone
877-493-3228, de segunda a sexta das 7h as 19 h, sabado das 8h as 12 h.

Devolva o formulario preenchido com os comprovantes para qualquer membro da equipe de Acesso do Paciente, ou envie pelo correio ou via fax (832) 667-5995 para o
Houston Methodist, Centralized Business Office; Attn: Financial Assistance Unit; 701 S. Fry Road; Katy, TX 77450.

NOME DO PACIENTE (LETRAS DE FORMA) QUATRO ULTIMOS DIGITOS DO NO. DO SEGURO SOCIAL (SOCIAL SECURITY)

NOME DO CONJUGE/PROGENITOR/TUTOR (LETRAS DE FORMA) NUMERO DO SEGURO SOCIAL (SOCIAL SECURITY)

ENDERECO RESIDENCIAL

NUMERO DE TELEFONE DATA DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL

SERVICO(S) SOLICITADO(S):

NUMERO DE CONTA: DATAS DO SERVICO:

No. de filhos menores de 18 anos que moram em casa: Nomes dos dependentes

Parentesco direto

Enteados

Sem parentesco

Tutor de
Paciente Coénjuge/Outro
Empregador Empregador
[l Empregado periodo integral [l Empregado periodo integral
[l Empregado meio-periodo [l Empregado meio-periodo
[1 Desempregado/aposentado/incapacitado [1 Desempregado/aposentado/incapacitado
[l Incapaz de voltar ao trabalho [l Incapaz de voltar ao trabalho
[l Dona-de-casa [l Dona-de-casa

RENDA FAMILIAR TOTAL* $ /més (ENVIAR COMPROVANTE(S) DE RENDIMENTO COM A SOLICITAGAO)

* Inclui salarios, proveitos da fazenda ou trabalho auténomo, assisténcia do governo, Seguro Social (Social Security), auxilio desemprego, aposentadoria,
beneficios durante greves, pensédo alimenticia, dotagdes militares, pensées, rendimentos de dividendos, juros, renda de aluguel e de outras fontes.

Certifico que as informac6es acima sdo verdadeiras e corretas no melhor do meu conhecimento. Estou ciente de que omitir as informagdes acima solicitadas
podera resultar em desqualificagdo de eventual ajuda financeira prevista no Programa. Se aplicavel, solicitarei auxilio do governo, tomarei as medidas cabiveis
para obter tal auxilio e avisarei o HM do resultado da minha solicitagcdo. Autorizo (autorizamos) o HM a obter informacdes de toda e qualquer fonte para verificar
a(s) declaragao(gdes) feitas.

(Assinatura do Paciente/Solicitante) (Data)
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