% SaintFrancis
Health System

Estimado Paciente / Garante,

Actualmente estamos revisando su cuenta. Para revisar esta cuenta para recibir
asistencia financiera, solicitamos los siguientes documentos:

A.
B.

Una solicitud de evaluacion financiera completa.

Copia de su declaracion de impuestos del afio pasado y su extracto bancario
mas reciente para todas las cuentas Corrientes y de ahorro.

Copia de su(s) recibo(s) de pago del periodo mas reciente de cuatro semamas,
cheque(s) de desempleo, Declaracion(es) de beneficios del Seguro Social y/o
Declaracion(es) de beneficios de pensién/jubilacion para el hogar.

. Carta de apoyo; si recibe apoyo financiero, de vivienda, comida/ropa y/u otro tipo

de apoyo de familiares, amigos y/o de una organizacién que no sea su conyuge.
Si recibe vivienda subsidiada por el gobierno, SNAP (cupones de alimentos) o
algun miembro de su familia inmediata tiene SoonerCare/Medicaid, proporcione
también prueba de estos documentos.

Estos elementos son necesarios para documentar sus condiciones financieras y para
que podamos procesar su solicitud de asistencia.

Por favor devuelva los articulos solicitados lo antes posible. Puede llamar al (918) 494-
6500 si tiene alguna pregunta. Sera contactado si se necesita alguna informacion
adicional y también para informarle de la decision tomada. Gracias por elegir Saint
Francis Health System para sus necesidades de atencién médica.

Volver a:

Attn: Financial Counseling
Saint Francis Health System
6161 S Yale Ave

Tulsa, OK 74136

Atentamente,
Sistema de Salud del Saint Francis
Servicios Financieros al Paciente
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Declaro haber leido el presente documento. Me lo han proporcionado en formato impreso o explicado en mi lengua materna y lo he comprendido. Certifico que toda la
informacion sobre ingresos y bienes es verdadera. Entiendo que la informacién que presento con respecto a mis ingresos, activos, pasivos y conformacion de la familia
estd sujeta a verificacion. Por el presente autorizo la divulgacion de cualquier informacion necesaria por parte de personas, establecimientos educativos, empresas, organi-
zaciones publicas o privadas para determinar mi elegibilidad. Cedo y transfiero a Saint Francis Health System todos mis derechos a los beneficios, el dinero y las sumas
pagaderas a mi en concepto de hospitalizacion, enfermedad o cobertura de accidentes. Entiendo que la falta de divulgacion de informacion y / o pagos dard lugar a la

denegacion de la solicitud.
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