Atrium Health

Solicitud de Asistencia parala Coberturay Ayuda Financiera

Efectivo el: 1 de enero de 2025
Revisado el: 1 de julio de 2025

El programa (siglas en inglés) brinda asistencia financiera a pacientes que reciben servicios en Atrium Health. La
elegibilidad se basa en el nimero de miembros de la familia y los ingresos familiares en comparacién con las guias

federales de pobreza.

Complete toda la informacién en este formulario para evitar retrasos en la tramitacidn de su solicitud.

Informacién del paciente

Nombre del paciente Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Numero de cuenta

Informacion del solicitante

Nombre del solicitante Relacién con el paciente | NUmero de Seguro Social Fecha de Estado civil
nacimiento

Direccion

Ciudad, Estado, Cédigo postal

residencia celular

Numero de teléfono de la Numero del teléfono

Nombre del contacto de emergencia Teléfono del contacto de emergencia

Nombre del empleador

Direccion del empleador Teléfono del trabajo

continuacion

NOTA: Si la direccién en la que recibe el correo es diferente de la direccién en la que vive, complete la informacién de la "direccién postal" a

Direccion postal

Ciudad, Estado, Cédigo postal

Informacion del seguro médico I:l Marque esta casilla si el paciente no tiene ninguna fuente de cobertura de salud

Proveedor de seguro médico Nombre del titular de la pdliza Ndmero de pdliza Ndmero de grupo Fecha de
efectividad
¢Ha perdido su empleo un miembro del hogar en los ultimos 60 dias? Csi CNo
¢Recibid él/ella un aviso de eleccion de COBRA? Osi Cno
¢Eligié él/ella la cobertura de COBRA? Usi 0o

Si él/ella no eligio la cobertura COBRA, marque una opcion:

O] Las primas de COBRA son demasiado caras [ tiene una nueva cobertura




Enumere a continuacion todos los miembros del hogar

Nombre

Numero de Seguro Social

Fecha de
nacimiento

Relacién con el paciente

NOTA: enumere a cualquier miembro adicional del hogar en la seccién "notas" de la pagina 3 de este formulario

Ingresos mensuales del hogar

Tipo de ingresos

Ingreso bruto mensual del solicitante

Ingreso bruto mensual del conyuge del
solicitante

Ingreso laboral

Jubilacién/Pensién/Jubilacion de la Seguridad Social

Ingreso por discapacidad de la seguridad social

Ingresos por desempleo

Pensidn alimenticia/Manutencion

Otro (indique aqui la fuente




Declaracion de apoyo

Certifico que he estado desempleado durante los ultimos afios / meses. Como resultado de estar desempleado, recibo
alimentos, alojamiento y ropa de (relacion con el solicitante =

)

Aceptacion y firmas

Certifico que la informacién ofrecida en esta solicitud es verdadera, precisa y completa a mi mejor entendimiento. Autorizo al Hospital a
comunicarse con cualquier persona, empresa u organizacion para verificar cualquiera de los datos ofrecidos y autorizo a dicha persona, empresa u
organizacion a facilitar al Hospital cualquier informacion financiera que pueda solicitar.

Firma del solicitante Fecha

Envie por correo la solicitud completada a:
Atrium Health System Business Office
Attention: Coverage Assistance Services
PO Box 32861
Charlotte, NC 28232

Notas




