NORTHWEST HILLS

SURGICAL HOSPITAL

Estimado paciente/solicitante:

Northwest Hills Surgical Hospital se basa en la compasidon y se dedica a brindar atencion personalizada a
todos, especialmente a los mas necesitados. Ofrecer asistencia financiera a nuestros pacientes es
nuestra misidon y un privilegio. La asistencia financiera solo esta disponible para emergencias y otros
tipos de atencion médicamente necesaria. Gracias por confiarnos la atencion médica de todas sus
necesidades de salud y las de su familia.

Le enviamos en adjunto la carta y la solicitud de asistencia financiera debido a que hemos recibido su
solicitud. Si no ha enviado una solicitud, puede hacer caso omiso. Por favor, complete por ambos lados
e incluya su firmay la fecha antes de devolverlo. Si usted completd una solicitud en los seis meses
pasados y se le aprobd la asistencia financiera, por favor notifiquenos. Puede que no necesite completar
una solicitud nueva. No consideraremos una solicitud previa que tenga mas de seis meses de
antigliedad.

Junto con la solicitud, provea una copia de uno de los siguientes elementos como prueba de ingresos
como minimo. Si estd casado o vive con una persona con quien mantiene una relacion estable
durante 6 meses o mads, también tendrd que proporcionar una copia de, al menos, uno de los
siguientes elementos como prueba de sus ingresos antes de que se pueda tramitar la solicitud.

e Copias de los 3 recibos de pago de sueldo mas recientes emitidos por el empleador.

e Copias de la declaracidn de impuestos anual mds reciente (si trabaja por cuenta propia, incluya todos los
anexos).

e Carta de adjudicacion del Seguro Social o de la pensién de jubilacion.

e Ladeclaracidn de impuestos anual mas reciente de los padres o tutores, si el solicitante es un
dependiente que figura en su formulario de impuestos y es menor de 25 afos.

e Otros documentos de validacién de ingresos.

e Copias de los estados de cuenta bancarios de los 3 meses pasados.

e Copia del recibo de beneficios de desempleo.
Si recibe ayuda de alguien mas o vive con familiares o amigos, haga que completen el formulario adjunto
titulado “Carta de respaldo”. Esto no los hara responsables de sus facturas médicas. Esto ayudara a

mostrar la manera en que puede pagar sus gastos de vida. Si no recibe ayuda de su familia ni de sus
amigos, no necesita llenar el formulario de la Carta de respaldo.

Por ultimo, sirvase proporcionar también la documentacion correspondiente como prueba de sus gastos
médicos y farmacéuticos mensuales pendientes.



Tome en cuenta que la solicitud debidamente llena, junto con la prueba de ingresos, debe ser
recibida para que la solicitud sea considerada. No podemos procesar ni considerar solicitudes que
no estén completas.

Tenga en cuenta que las comunicaciones por correo electronico no son seguras. Aunque es poco
probable, existe la posibilidad de que la informacidon que se incluya en un correo electrénico sea
interceptada y leida por otras partes ademas de la persona a la que va dirigida.

Queremos proteger su informacidn personal y asegurarnos de que permanezca segura. Dado que la solicitud
contiene su numero de Seguro Social y otra informacién privada, le instamos a que se abstenga de enviarla por
correo electronico.

Por favor, imprima y envie por correo o entregue en persona su solicitud debidamente llenada a la siguiente
direccidn:

Northwest Hills Surgical Hospital

Attn: Patient Financial Services

6818 Austin Center Blvd. Suite 100

Austin, TX 78731

512-324-1125

Si tiene alguna pregunta sobre esta solicitud, Ilame a uno de nuestros representantes de

pacientes.

Atentamente,

Servicios Financieros para el Paciente
Northwest Hills Surgical Hospital



