LOS ANGELES

We Treal Kids Better

Pedido de Assisténcia sem Reembolso

SECAQ |.- INFORMACOES SOBRE A FAMILIA/RESPONSAVEL

SECAO IV.- ATIVO NAO LIQUIDO

Ndmero Total de Pessoas na Familia: Modelo Ano |Valor devido rF;aegnaSr:Iento Valor
N2. de Dependentes Menores de 21 anos: Carro 1 uss
Nome do Responsavel: Carro 2 uss
Relagdo com o paciente: Outro uss
Situacdo de Cidadania Total
Vocé possui ou aluga uma residéncia? Possuo Alugo
SECAQ Il.- RENDA MENSAL BRUTA Vocé possui outro imoével? Sim N3o
Mae:
O Saldrio uss Enderego/Localizagdo:
O Beneficio a Pessoa com uss
O Auxilio Desemprego uss Valor | Valor Devidd Patrimdnio
O Aposentadoria uss Outro tipo de bem
O Auxilio Médico da Califérnia I
(Medi-Cal) uss TOTAL DE ATIVO NAO LIQUIDO: | USS
| Outro: uss
Pai SECAQ V.- DESPESAS MENSAIS
O Saldrio uss M3ie Pai
= Beﬁeflflog Pessoa com uss Pensdo alimenticia uss uss
Deficiéncia — — —
O Auxilio Desemprego uss Custos da Creche para Criangas Uss uss
O Aposentadoria uss Prémios de Seguro Satde uss uss
| Auxmg Médico da Califérnia Uss Despesas de trabalho (até USS Uss Uss
(Medi-Cal) — 75 por pessoa.) ] —
- Outro: UsS Total de Pgspesas Médicas/ UssS UsS
I Odontoldgicas ] E—
RENDA TOTAL: Uss ContNas de Cob’raAn(;a/EmpresUmos/ US$ US$
— Cartdes de Crédito: ] B
Nome: uss uss
Nome: uss uss
SEGAO lll.- ATIVO LiQuipo Nome: Uss UssS
Ne. da Conta Corrente uss Limite MasterCard Uss uss
Nome do Banco: Limite Visa: uss uss
Agéncia: DESPESAS TOTAIS | USS uss
Ne. da Conta Poupanga: uss
Nome do Banco: DOCUMENTOS NECESSARIOS:
. O Declaragdo de Imposto de Renda do ano anterior ou trés meses de
Agéncia:
contracheques
Outro: l uss O Cdpia dos extratos bancdrios (2 meses)
Especifique I O Comprovante de pagamento de aluguel ou hipoteca (3 meses) I
TOTAL DE ATIVO LIQUIDO: | uss I o outro: (especifique) |

OBJETIVO: estas informagdes tém como objetivo determinar sua capacidade de pagar por servigos no Children's Hospital LA, ou sua possivel
elegibilidade para um programa de assisténcia médica. As informacdes NAQO constituem pedido de Auxilio Médico da Califérnia (Medi-Cal),

Programa de Servicos para Criancas da Califérnia, Programa de Servigos para Pessoas de Baixa Renda do Condado ou qualquer outro programa de

assisténcia do condado. Vocé DEVE ENTRAR EM CONTATO COM O DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES EM SEU CONDADO DE RESIDENCIA PARA
SOLICITAR PROGRAMAS DE ASSISTENCIA.
Certifico que as informagdes acima sdo precisas e completas. Entendo que o hospital se reserva o direito de verificar todas as informacdes. Eu
concordo em notificar a Patient Business Services sobre qualquer alteragdo em minhas informacdes financeiras até 10 dias apos a alteragao.

ENTENDO QUE AINDA SOU RESPONSAVEL POR TODAS AS MINHAS DESPESAS NO CHILDRENS HOSPITAL LOS ANGELES.

Assinatura do Pai/Responsavel

Data

Testemunha/Tradutor

FAP 43 App 4_25_17V2

Representante do Hospital



