SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA
Nombre del Paciente: ________________________________Teléfono# _________________
UCF define a un miembro del hogar familiar como cualquier persona, incluyendo a usted mismo, cónyuge o pareja; hijos dependientes menores de 18 años; y cualquier persona que viva en la residencia y para quien el/la jefe(a) del hogar provea apoyo económico. Por favor, enumere a todos los miembros de su familia que desea incluir en el tamaño de su hogar.
UCF utiliza el ingreso bruto mensual para proyectar el ingreso bruto anual. El ingreso bruto anual se utiliza para determinar la elegibilidad para servicios con descuento. Las fuentes de comprobación de ingresos aceptadas incluyen: la declaración de impuestos más reciente, talones de pago de un mes, estados de cuenta bancarios (con historial de créditos y débitos), cartas de determinación de ingresos de agencias federales, estatales o locales (como carta de SSI), la Hoja de Trabajo de No Comprobante de Ingresos de UCF, la Solicitud de Elegibilidad para Migrantes de UCF con talones de pago de un mes, la Solicitud de Elegibilidad de Vivienda Pública de UCF con comprobante de ingresos, o la Solicitud de Elegibilidad para Personas sin Hogar de UCF con la Hoja de Trabajo de No Comprobante de Ingresos.
Tabla de Ingresos del Hogar Familiar
	Nombre del Miembro del Hogar
	Edad
	Relación con el Solicitante
	Ingreso Mensual

	

	
	
self
	
$

	

	
	
	
$

	

	
	
	
$

	

	
	
	
$

	

	
	
	
$

	

	
	
	
$

	

	
	
	
$

	

	
	
	
$

	Ingreso Total del Hogar Familiar: 
	
$








SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA (continuación)
Certifico que la información proporcionada en este formulario y la documentación de ingresos entregada es completa, verdadera y correcta. Si no califico para asistencia financiera, acepto pagar el saldo pendiente en su totalidad. Acepto y entiendo que cualquier saldo restante que no sea cubierto por la asistencia financiera será mi responsabilidad y deberá pagarse en su totalidad. Entiendo que la asistencia financiera puede no aplicarse a todos los servicios proporcionados por UCF. Si los saldos de la cuenta no son pagados, acepto pagar los cargos de cobranza resultantes, honorarios legales, y entiendo que el acceso a los servicios de UCF puede ser cancelado. Entiendo que la asistencia financiera puede expirar en o antes de la fecha indicada a continuación y que se me requerirá volver a solicitarla. Si hay un cambio en mis ingresos, presentaré una nueva Solicitud de Asistencia Financiera.
Firma: _________________________________________________ Fecha: _____________
______________________________________________________________________________
Solo para uso del personal de UCF
Empleado que verifica la elegibilidad: _______________________________________
	You have qualified for the following discount

	
Category 1
	
Category 2
	
Category 3
	
Category 4
	
Category 5
	No Proof of Income



Asistencia Financiera Aprobada Hasta: _______________________________
______________________________________________________________________________

Gracias por elegir a UCF como su proveedor de atención médica. Según la categoría indicada en este documento, consulte a continuación los detalles del descuento. Si actualmente no cuenta con seguro médico, es posible que califique. Si está interesado(a) en recibir ayuda con la inscripción, comuníquese con el/la coordinador(a) de asistencia de inscripción de UCF al 702-888-6300.

	
	Service Type

	
	Medical
	Psychiatry
	Behavioral Health

	
Category 1
	Nominal Charge
	$0
	$0
	$0

	
	Discount
	
	
	

	
Category 2
	Nominal Charge
	$35
	$35
	$35

	
	Discount
	
	
	

	
Category 3
	Nominal Charge
	$45
	$45
	$45

	
	Discount
	
	
	

	
Category 4
	Nominal Charge
	$75
	$75
	$75

	
	Discount
	
	
	

	
Category 5
	Nominal Charge
	$75
	$75
	$75

	
	Discount
	
	
	



Si decide no proporcionar comprobantes de ingresos dentro de tres (3) días hábiles, no podremos ofrecerle servicios con descuento. Se pueden establecer planes de pago a través del departamento de facturación.

