Hospital Billing Department
(Departamento de Cuentas del Hospital)
Healthcare™ 620 Skyline Drive

Jackson, TN 38301

Teléfono: 800-233-2108 o 731-660-8730
Para ayuda en espaiiol: 731-541-4676
Fax: 731-512-1414

FORMULARIO DE EVALUACION FINANCIERA PARA PLAN DE PAGO
(PAYMENT PLAN FINANCIAL ASSESSMENT FORM)

Los saldos de las cuentas de pacientes son la responsabilidad del garante de la cuenta y es necesario recibir cualquier pago, ya sea el pago completo u otro arreglo de
pago aprobado, dentro de los treinta (30) dias después de la facturacidn inicial para mantener las cuentas en buen estado. Si el saldo de la cuenta del paciente no
puede ser pagado en su totalidad dentro de los 120 dias después de la facturacion inicial, entonces serd necesario completar el presente formulario para establecer el
monto y la frecuencia de pago aceptables para satisfacer el saldo de su cuenta de paciente. La informacion en este formulario se utilizara inicamente con el
propésito de determinar un arreglo de pago aceptable. Si no se establece un plan de pago o arreglo de pago satisfactorio o si los arreglos de pago o planes de pago
prometidos no se cumplen, la cuenta estara sujeta a medidas de cobranza continuas que podrian incluir el envio a una agencia de coleccidn exterior, reporte al
sistema de crédito y/o litigacion. Este formulario debe ser completado totalmente y con exactitud y la informacion falsa o incompleta puede resultar en la negacion
de cualquier arreglo de pago que no sea el pago en su totalidad.

SECCION 1: INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE CUENTA (S):

FECHA DE NUMERO DE NUMERO DE
NACIMIENTO: SEGURO SOCIAL: TELEFONO

SECCION 2: INFORMACION DEL GARANTE (si es igual a la del paciente, saltar a la seccién 3)

NOMBRE DEL GARANTE:

CALLE:

DIRECCION DEL GARANTE
CIUDAD, ESTADO Y

CODIGO POSTAL:

FECHA DE NUMERO DE NUMERO DE
NACIMIENTO: SEGURO SOCIAL: TELEFONO:

SECCION 3: INFORMACION DEL HOGAR \

Por favor complete la siguiente informacion acerca de usted, asi como de cualquier otra persona que actualmente vive en su lugar de residencia o ha vivido en su
lugar de residencia por seis de los ultimos doce meses. Los miembros del hogar consisten en todas las personas, ambos relacionados o sin relacidn, que ocupan el
mismo lugar de residencia.

¢ACTUALMENTE TIENE
NOMBRE EDAD EMPLEO? EMPLEADOR
(Sio No)

INGRESO BRUTO
MENSUAL

SECCION 4: OTROS INGRESOS Y ACTIVOS

Otra cantidad de ingreso familiar mensual (incluir
manutencidn recibida, pensién alimenticia,

OTROS INGRESOS estampillas de comida, etc.):

Otra fuente de ingreso familiar mensual:

*Balance acumulado de todos los demads activos LIQUIDOS incluyendo
balances de cuentas de cheques y ahorros, acciones, bonos, inversiones,
etc., que pueden estar inmediatamente disponibles para su uso. No
incluir propiedades personales o de negocios.

OTROS ACTIVOS *:
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SOLICITUD AL PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA DE WEST TENNESSEE HEALTHCARE (CONTINUADO)
PAGOS MENSUALES DE COSTO DE VIDA:
ARTICULO MONTO MENSUAL

Otro Pago Mensual de Costo de Vida 1:
(Especifique abajo)

ARTICULO MONTO MENSUAL
Vivienda (incluidos los impuestos sobre la propiedad,
seguros, etc.):

Servicios Publicos (Electricidad, Agua, Gas,
Alcantarillado):

. - Otro Pago Mensual de Costo de Vida 2:
Comida/Provisiones: g .
(Especifique abajo)

Pagos de Auto de Préstamo/Arrendamiento/Seguro:

Teléfonos (Celulares y Teléfonos Fijos): Otro Pago Mensual ((j:s:):zzitf(i)qduee\:::j:;

Cable/Satélite/Internet:

Otro Pago Mensual de Costo de Vida 4:

Cuidado de Nifios/Escuela/Manutencién Pagada (no
(Especifique abajo)

recibida):

Transporte (incluyendo gasolina):

CREDITO MENSUAL Y OTROS PAGOS MEDICOS

BALANCE: OTRAS CUENTAS DE BALANCE:
TARJETAS DE CREDITO PAGO HOSPITAL: PAGO
MENSUAL: MENSUAL:
OTRO PRESTAMO
PERSONAL 1 (Especificar BALANCE: BALANCE:
. OTROS GASTOS
abajo) .
MEDICOS:
PAGO PAGO
MENSUAL: MENSUAL:
OTRO PRESTAMO
PERSONAL 2 (Especificar BALANCE: 0TRA§ CUENTAS BALANCE:
. MEDICAS:
abajo)
(Medicina, Dental,
PAGO PAGO
Productos, etc.).
MENSUAL:

MENSUAL:
SECC 5: INFORMACION ADICIONAL

Informacion adicional que podria explicar porqué la informaciéon no muestra una imagen completa de la situacion financiera a ser considerada para
un plan de pago puede ser sometida para consideracion. Si se presenta informacidn adicional, por favor indique esta informacion en esta seccion.

FORMA ADJUNTA (Carta, comprobante de otros gastos, etc.).

SECCION 6: CERTIFICACION
Yo certifico que toda la informacidn proporcionada en este formulario es verdadera y exacta a mi mejor conocimiento. Entiendo que proporcionar
informacion incompleta, engafiosa o falsa puede resultar en la negacién de cualquier arreglo de pago que no sea el pago en su totalidad. Ademas,
tengo entendido que ofrecer falsas representaciones de la informacidn contenida en esta solicitud constituye un acto de fraude. Por la presente
autorizo a WTH para hacer las investigaciones necesarias para verificar la informacién contenida en esta solicitud y suministraré informacién

adicional seglin sea necesario.

Firma del Solicitante Fecha

SECCION 7: USO INTERNO SOLAMENTE — COMPLETADO POR PERSONAL DEL DEPARTAMENTO DE CUENTAS DEL HOSPITAL WTH
Monto de Pago Mensual:

Fecha de Recibo:

Balance de Cuentas Total: Periodo del Plan de Pago:

Iniciales del Empleado que Aprueba:

Iniciales del Empleado que Reviso:
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