Kossuth Regional Health Center
Solicitud de ayuda econéomica

La ley nos exige que mantengamos la confidencialidad de su informacion. La informacion de abajo solo se usara para confirmar
su necesidad de recibir ayuda econdmica. La ayuda economica se basa en los Niveles Federales de Pobreza segun los Ingresos.
No se procesaran formularios incompletos. Para que este formulario se considere completo, se debe presentar una
verificacion de ingresos, como una declaracion de impuestos anterior o los comprobantes de pago de los ultimos tres
meses. También se debe presentar una aprobacion o una denegacion de Medicaid. Se debe enviar informacion del
solicitante y de cualquier otro adulto que viva con él.

Solicitante: Conyuge/Pareja:

SSN (opcional*): Fecha de nacimiento: SSN (opcional*): Fecha de nacimiento:
Direccion: Ciudad, estado:

Teléfono/Celular:

Ingresos mensuales brutos del grupo familiar: (Incluya todos los ingresos de sueldos/salarios, manutencion infantil, pension alimentaria, Seguro Social, beneficios
para veteranos, jubilacion/pensiones, compensacion de trabajadores/beneficios por desempleo, ganancias por intereses, dividendos u otros ingresos)

Fuente Total mensual Fuente Total mensual

Si los ingresos son $0.00 (cero), explique:

Recursos (opcional*): Otros bienes (opcional*): (2. casa, embarcacion, RV, moto de nieve, etc.)
Saldo en una cuenta de cheques: $ $ Descripcion:
Saldo en una cuenta de ahorro:  $ §  Descripeion:
$ Descripcion:
Inversiones: $ $ Descripeion:
Cantidad total de dependientes y adultos del grupo familiar:
Dependientes: Nombre Fecha de nacimiento Nombre Fecha de nacimiento
1. 3.
2. 4.
Otros adultos del grupo familiar:
Nombre Fecha de nacimiento Nombre Fecha de nacimiento

CONFIRMACION DEL CLIENTE: Confirmo que las declaraciones aqui incluidas son verdaderas y correctas segin mi leal saber y entender. Entiendo que
cualquier declaracion falsa o erronea sobre un hecho significativo podria causar la descalificacion para recibir ayuda econémica. Entiendo que debo
presentar una verificacién de ingresos.

Confirmo que vivo en el area de mercado de Kossuth Regional Health Center desde hace al menos un aflo y que la informacion de arriba es verdadera y
correcta segun mi leal saber y entender. Entiendo que la informacion que estoy presentando esta sujeta a verificacion por parte de Kossuth Regional Health
Center.

Firma del paciente: Fecha:

Envie su solicitud con:
1) Copias de la declaracion de impuestos del afio pasado o correspondencia del empleador o de una agencia gubernamental, copias de
estados de cuenta bancarios, declaraciones W-2 o comprobantes de pago de su trabajo actual de los tltimos tres meses.
2) Su aprobacion o denegacion de Medicaid, o una solicitud de Medicaid completada.

*No es necesario para tarifas variables.
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Notes:

Medicaid Decision:

D Applicant is Eligible

Percentage of Financial Assistance Granted:

Income Tax
Gross Income

Dollar Amount of Financial Assistance

Wages

Additional Assistance Amount

Additional Assistance Amount

Social Security

Additional Assistance Amount

Additional Assistance Amount

Additional Assistance Amount

Unemployment

Type of Service: Attach detail w/Dates of Service

D Applicant is Ineligible

Reason for ineligibility:

Child Support
Other

Total Income

Notice of determination
sent to patient

Date

Signed

Patient Financial Services Director

Signed

Chief Financial Officer
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English

ATTENTION: Language assistance services are available to you free of charge.

Call 1-515-295-2451 (TTY: 1-641-428-7763).

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
FAS X (Chinese)

IR MREEARREDX, BRLREERESEMRE.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban.

Bosnian

Paznja: Ako govorite Bosanski, besplatne uluge prevodjenja su Vam na raspolaganju.
Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian)

OBAVIJESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezi¢ke pomo¢i dostupne su vam besplatno.
Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung.
Sle ,u3( Arabic)

ol @l 3l 5 A galll sac lisall ciledd Gl GAalll S8 Gaaas S 13) +Aks gale

W9I92990 (Lao, Laotian) '
{U09QI0L: 1) 90 & 9 1 & 9o S5 MWAIZY 990, MLV D NIV 08T 8O MW, LBV ¢ 3 9, CCL & DL
ZwianlmSudw.

ot=0] (Korean)

F9|: ot 0f & AL8SHA | = 82, 210] X| & MB|A5 R2 2 0|83 = AL L

ogal (Hindi)

T C@: TS 3T @B aleid 5 @l 3P 07T o T HTNT JgdT FaTd Juas! B

Frangais (French)

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.

Deitsch (Pennsylvania Dutch)

Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr
helft mit

die englisch Schprooch.

A e (Thai)

Bou: mPamuwenne lsananunsa lutsmsthomdenenne lais

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad.

unD (Karen)

LALE: Ne kwdj konono Kajin Majol, kwomarof bok jerbal in jipafi ilo kajin ne am ejjelok wonaan.

Pycckuii (Russian)

BHUMAHMUE: Ecnu Bl rOBOpHUTE Ha PYCCKOM $I3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUIaTHBIC YCIIYTH IIEpEeBOa.
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