


G] St. Francis Medical Center
• Si usted reporta un ingreso de $0, por favor proporcione una declaraci6n por escrito de c6mo usted (o el paciente)

esta sobreviviendofinancieramente, incluyendo quien proporciona comida, refugio, transporte, etc. y cuanto tiempo

ha estado sin ingresos.

GASTOS MENSUALES: ACTIVO: 

Esta informaci6n se puede utilizar si sus ingresos estan por encima 

del 200% de las pautas federales de nivel de pobreza para determinar 

si usted puede ser elegible para la atenci6n con descuento. 

Alquiler mensual/hipoteca $ Cuenta corriente $ 

Utilidades $ Ahorros $ 

Pago del coche $ Propiedad de la empresa $ 

Gastos medicos $ Acciones y bonos $ 

Primas de seguro $ Bienes inmuebles (excluida la $ 
(vida, hogar, coche, medico) residencia principal) 

Ropa, comestibles, articulos para el $ 

hogar 

Otras deudas/gastos $ 

(por ejemplo, manutenci6n de los 

hijos, prestamos, otros) 

Mi firma a continuoci6n certifico que todo lo que he declarado en esta solicitud es correcto y est6 sujeto a revision bajo auditorfa. 

Firma del solicitante 

Entiendo que si se determina que 

la informaci6n que proporciono es /also, la asistencia financiera puede 

ser denegada y yo puedo ser responsable de pagar por los servicios prestados. 

Fecha 

Por favor, devuelva la solicitud completada a: St. Francis Medical Center 

A la atenci6n de: Servicios financieros para pacientes 

3630 East Imperial Highway 

Lynwood, CA 90262 
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