Solicitud de asistenciafinancieradel Centro de Cirugia Ortopédica
Leigh

Nombr e del pacient e Nimer o de cuent a del paciente

Numer o de t eléfono Nimer o de seguro social Fecha de nacimient o (mes/ dia/ ano)

O Empleados
O Desempleados

Empleador (nombre, direcciony nimerodeteléfono)

Nombre del cényuge Numer o de Seguro Social Fecha de Nacimient o (Mes/ Dia/ Aho)

Padre del pacient e (si el paciente es Numer o de Seguro Social Fechade Nacimient o (Mes/ Dia/ Aho)
menor de edad)

Madr e del pacient e (si el paciente es Namer o de Seguro Social Fecha de Nacimient o (Mes/ Dia/ Aiho)
menor de edad)

Entiendo que el Centrode Cirugia Ortopédica Leigh puede verificar lainformaciénfinancieracontenidaen esta Solicitud
de AsistenciaFinanciera

("Solicitud"), y por mifirmaautorizaami empleador acertificar lainformacion proporcionadaen esta

Solicitud. También autorizo al Centro de Cirugia Ortopnédica Leiah a solicitar informesde aaenciasde informesde
crédito v laAdministraciéndel Seauro Social. Certificoaue estainformaciénesfiel ami meior conocimientov soy
consciente de que lafalsificacion deinformacionen esta Solicitud puederesultar enladenegacionde asistencia
financiera

Entiendo que cualquier asistencia financiera se basa en mi incapacidad para pagar y que si hay

alguna nueva fuente de ingresosdisponible, Leigh Orthopedic Surgery Center puede revertir su
concesion de asistencia financiera en su totalidad o en parte.

Fechade firma del

paciente o parte responsable



Fecha Leigh

Orthopedic Surgery Center Firma del empleado si alguna parte de Financial
Solicitud de asistencia completada por un empleado



