Apéndice B (Aplicacion para Asistencia Financiera)

UF Health Jacksonville
Programa de Asistencia Financiera

Aplicacion para Asistencia Financiera

Con el fin de ser considerado para Asistencia Financiera, por favor complete en su totalidad el formulario de Estado Financiero adjunto. El
Estado Financiero no estara completo sin la firma del fiador apropiado.

Los solicitantes deben proporcionar la verificacion de los ingresos e identificacién de todos los miembros de la unidad
familiar por un periodo de no menos de 90 dias o de 12 meses anterior a la fecha en que los servicios fueron prestados.

Unidad familiar: Es un individuo, su esposo(a), hijo(s) de nacimiento, hijo(s) adoptivo(s), incluyendo los fetos por nacer que viven juntos en el
mismo lugar de residencia. El (los) nifio(s) debe(n) tener 17 afios 0 menos para ser incluido(s) en la unidad familiar. Sin embargo, un menor
emancipado debe proporcionar algun tipo de prueba documentada para ser considerado para recibir ayuda financiera como parte de una unidad
familiar independiente.

Las formas aceptables de verificacion de ingresos se limitan a (solo son aceptables copias legibles):

* Los ingresos por salarios

* Los ingresos de trabajo por cuenta propia

* La pension alimenticia

» Manutencién de los hijos

* Asignhaciones a Familiar de un Militar

» Asistencia publica

* Pensién / jubilacion

» Compensacion por desempleo

» Compensacion Laboral

* Becas para estudios en exceso del costo de la matricula y los libros

e Formularios W-2 de retencion de impuestos

* Talonarios de cheques (de los ultimos 90 dias 0 12 meses)

* Declaracion de Impuestos sobre la Renta (mas reciente)

« Verificacion por escrito de los salarios pagados por su empleador o fuente de pago recibida de un tercer partido
* Verificacion por escrito de las agencias publicas que pueden dar fe de los ingresos del solicitante, tales como el
la del Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario, la Administracién de Veteranos, y la de los Jubilados
del Ferrocarril.

* Los ultimos 3 6 12 meses de estados de cuenta bancarios

* Asignacion de Supervivencia

* Los pagos por Discapacidad

* Intereses o Dividendos

* Alquiler

* Las Regalias

* Los ingresos por herencias o fideicomisos

» Declaracion Notarizada de apoyo que verifica el apoyo recibido por los dltimos 90 dias 6 12 meses

* Los ingresos derivadas de otras fuentes

Tras la determinacién de su elegibilidad, se le notificara por escrito.

LAS APLICACIONES COMPLETADAS Y LAS COPIAS DE LOS DOCUMENTOS DE APOYO PUEDEN SER DEVUELTOS EN

PERSONA O POR CORREO A:

Attn:

UF Health Jacksonville

Financial Evaluation Department
655 West 8t Street

Jacksonville, Florida 32209

Si tiene alguna pregunta, favor de contactarnos al (904) 244-4015
enroll@jax.ufl.edu

http://ufhealthjax.org/patient-care/financial-assistance.aspx
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Apéndice B (Aplicacion para Asistencia Financiera)

UF Health Jacksonville ESTADOS FINANCIEROS
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Certifico que la informacion contenida en este documento es verdadera y exacta con lo mejor de mi conocimiento, y que no tengo otras fuentes de ingreso o responsabilidades excepto
por las listadas. Entiendo que dar informacion falsa o inexacta puede constituir fraude en violacion de los estatutos de la Florida 817.50. Autorizo al Hospital y a sus médicos para hacer
cualquier consulta u obtener cualquier informacion que se considere necesaria para verificar la exactitud de la informacion contenida en el presente documento. Autorizo a cualquier
institucion financiera, a la Oficina del Seguro Social, al Buro de Credito, a mis acreedores, propietario, y a mis patrones pasados y presentes para que divulguen cualquier informacion o
documentacion solicitada por el Hospital 0 meédicos para verificar la informacion proporcionada en este documento.
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