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COFFEE REGIONAL, MEDICAL. CENTER 

SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA 

Solicitante / Paciente: Seguridad Social #: 

Direcci6n de envio: I 
I 

Estado de 
la Ciudad : 

C6digo 
Postal : 

Direcci6n : I 
I 

Estado de 
la Ciudad : 

C6digo 
Postal : 

Telefono de casa #: Telefono m6vil #: 

Lista de miembros de la unidad familiar: (definido como solicitante, c6nyuge y todos los dependientes legales segun lo 
permita el gobierno federal) 

Nombre del miembro de la 
familia 

Fecha de 
nacimiento Genera 

Relacion con el Empleado
Seguridad Social #paciente (sf No) 

lngreso 
mensual bruto 

I I sf No□ □ 

I I sf No□ □ 

I I sf No□ □ 

I I sf No□ □ 

I I sf No□ □ 

BIENES 

Cuenta (s) de ahorro $ Cuentas corrientes (s) $ 

Acciones / Banos 
(valor de mercado) 

$ Certificado de dep6sito (s) $ 
Valor nominal 

Vehfculos recreacionales $ Cuenta (s) de ahorro $ 

Otros actives : $ Otros actives : $ 

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD 

Al firmar a continuaci6n , acepto que he lefdo y entiendo lo siguiente en relaci6n con mi solicitud para el Programa de 
asistencia financiera (FAP) en Coffee Regional Medical Center (CRMC). 

❖ W Las solicitudes incompletas y / o la documentaci6n de ingresos resultaran en la denegaci6n de mi solicitud . 

❖ WFinancial Assistance solo cubrira las facturas de los cargos de CRMC. 

❖ Es mi responsabilidad notificar inmediatamente a CRMC Financial Counseling o Patient Financial Services de cualquier 
additional services provided within thirty (30) days from the date of this application . 

❖ El proceso de facturaci6n continuara con mi saldo total adeudado hasta la notificaci6n de aprobaci6n. 

Patient Name: 

DOB: Age : Sex: 

MR#: Acct#: 

Attd Doctor: 

Admit Doctor: 

Admit Date: 

FAPP _ 1045_EFR 
New 08/28/2020 
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La informaci6n proporcionada es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que cualquier declaraci6n falsa que 
de para recibir asistencia a la que no tengo derecho puede descalificarme de este programa y se anularan los fondos utilizados 
a traves de este programa. La informaci6n proporcionada se utilizara con el fin de evaluar mi situaci6n financiera y mi capacidad 
para pagar cualquier factura o cargo por servicios hospitalarios que haya recibido de Coffee Regional Medical Center o cualquier 
cuenta que haya firmado como Garante. Autorizo a mi empleador a divulgar informaci6n sobre mis ingresos que pueda ser 
necesaria para evaluar mis necesidades financieras . Acepto notificar de inmediato a Coffee Regional Medical Center de 
cualquier cambio en mi estado financiero que afecte mi capacidad de pago. Al solicitar asistencia financiera , acepto que Coffee 
Regional Medical Center pueda investigar mi historial crediticio. 

□ Sf □ No 

Click here to signI I 
Firma, Fecha y Hora 

Patient Name: 

DOB: Age : Sex: 

MR#: Acct#: 

Attd Doctor: 

Admit Doctor: 

Admit Date: 

FAPP _ 1045_EFR 
New 08/28/2020 





Accessibility Report





		Filename: 

		Financial Assistance Application-Spanish.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 12



		Passed: 18



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Skipped		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Skipped		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Skipped		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Skipped		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Skipped		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Skipped		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Skipped		TH and TD must be children of TR



		Headers		Skipped		Tables should have headers



		Regularity		Skipped		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Skipped		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Skipped		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

