dolicitud de Ayuda
Financiera del

Hospital

sentara RVH

SERVICE LOCATION: @
SENTARA WILLIAMEBURG REGIONAL

Organice todos las facturas del
hospital que reciba por su nimero
de cuenta; puede recibir varias
copias de cada factura. Aparte
otras facturas médicas de los
médicos que lo trataron en el
hospital.

SENTARA

Sentara Hospitals
Application for Financial Assistance

Patient Name: Account #:
Patient Address:

Phone #: Admit Date:
Total Charges:

Assistance by:

Discharge Date:
Write Off Amount:
Relationship to Patient
List every member of the patient’s household, including patient, as listed on the tax return. Use additional sheets if necessary.
NAME AGE | RELATIONSHIP | GROSS MONTHLY | SOURCE OF INCOME
INCOME

PLEASE COMPLETE THE FOLLOWING SECTION ON YOUR ASSETS, LIABILITIES, INCOME AND EXPENSES:
Do you own or rent your home? 1 Own [ Rent Monthly rent/mortgage amount: $
Amount remaining on mortgage: $.

Do you own or lease your car? [ Own
Remaining car loan balance: §

Lease Monthly car payment amount: $

How much is your monthly living expense? [ Less than $500 Between $500 and $1,000

Between $1,000 and $2,000 More than $2,000

Tatal famibiincama far tha et thran (2) manthe.

Complete la Solicitud de asistencia financiera
de Sentara RMH. No deje espacios en blanco
y recuerde escribir TODOS los numeros de
cuenta en la esquina superior derecha donde

dice: Cuenta #

D STATES
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Envie la solicitud con sellos a:
Sentara Healthcare
ATTN: Financial Assistance Coordinator
824 N. Military Hwy., #100
Norfolk, Virginia 23502

Conserve sus facturas hasta que se haya tomado una
decisién sobre su solicitud y el descuento se haya aplicado
a su cuenta. Si tiene alguna pregunta, llame a la oficina de
facturacion de Sentara al: 757-233-4600 o0 1-877-768-3993

de lunes a viernes de 8:30 a.m. A 4:30 p.m.

Una vez que tenga la carta de adjudicacién, comuniquese
con los consultorios médicos de los médicos individuales
gue lo trataron en el hospital como Rockingham

Radiologists, Harrisonburg Emergency Physicians, etc. para

preguntar si aplicaran la carta de adjudicacion a esas
facturas médicas y / o estableceran pagos.

Si experimenta una emergencia
medica y / 0 necesita tratamiento
médico, visite nuestro hospital
local en Sentara RMH

sample Company Name
1234 Dick Buccanna St Laverne, TN 37086

EMPLOYEE NAME ssN

EARNINGS STATEMENT

EMPLOYEEID _CHECK NO. PAY PERIOD PAY DATE

Brandon Smith 0XX-01234 1234 607221 12122174212817 12129017

INCOME RATE HOURS  CURRENTTOTAL  DEDUCTIONS CURRENT TOTAL __ YEAR-TO-DATE

GROSS WAGES 18 40 72000 FICA MED TAX 1044 54288
FICA $8 TAX 4454 232128

FED TAX 92.40 480475

PAY-STUBS.COM

YTD GROSS YTD DEDUCTIONS YTD NET PAY CURRENT TOTAL  CURRENT DEDUCTIONS  NET PAY

37,440.00 978331 27,656.69 72000 188.14 53186

Incluya fotocopias de comprobante de
ingresos con uno de los siguientes:
a) Tres talones de cheques de pago

mas recientes
b) La declaracion federal de
impuestos/taxas presentada mas
recientemente con anexos de respaldo
c) Dos extractos bancarios y de
inversion mas recientes
d) Una carta de apoyo si esta
desempleado
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Imprima la solicitud y los
documentos de respaldo y
engrapelos con su solicitud.
Revise la solicitud para
verificar su exactitud y firme
su nombre

iBuen Trabajo!

obtenga mas informacion sobre nuestros servicios ofrecidos en: www.newbridgesirc.org



