NORTHWEST HILLS

SURGICAL HOSPITAL

Carta de respaldo

Ndmero de registro médico del paciente/nimero de cuenta

Nombre de la persona que respalda

Relacién con el paciente/solicitante

Direccién de la persona que respalda

Para Ascension St Vincent’s:

Esta carta es para informar que (nombre del paciente) recibe
pocos ingresos, 0 ninguno, y que yo estoy ayudando con sus gastos de vida. Esta persona no estd legalmente

obligada frente a mi.

Al firmar esta declaracién acepto que la informacidn proporcionada es verdadera, a mi leal saber y entender.

Firma de la persona que respalda

Fecha




