
Solici t ud de asist encia f inanciera del Cent ro de Cirugía Ort opédica 
Leigh 

  

 
 

  
Nombre del pacient e Número de cuent a del pacient e 

 
 

  
Número de t eléfono Número de seguro social Fecha de nacimient o (mes/ día/ año) 

  

□ Empleados 
□ Desempleados 
____________________________________________________________________________________________________________
____________________ 

Empleador  (nombre, dirección y número de t eléfono) 
  
  

Nombre del cónyuge Número de Seguro Social Fecha de Nacimient o (Mes/ Día/ Año) 

Padre del pacient e (si el pacient e es 
menor  de edad) 

Número de Seguro Social Fecha de Nacimient o (Mes/ Día/ Año) 

Madre del pacient e (si el pacient e es 
menor  de edad) 

Número de Seguro Social Fecha de Nacimient o (Mes/ Día/ Año) 

 
 
  
  
  

Entiendo que el Centro de Cirugía Or topédica Leigh puede ver if icar  la información f inanciera contenida en esta Solicitud 
de Asistencia Financiera 

("Solic itud"), y  por  mi f irma autor iza a mi empleador  a cer t if icar la información proporcionada en esta 
Solic itud. También autor izo al Centro de Cirugía Or topédica Leigh a solicitar  informes de agencias de informes de 
c rédito y  la Administración del Seguro Social. Certif ico que esta información es f iel a mi mej or  conocimiento y  soy 
consciente de que la falsif icación de información en esta Solicitud puede resultar  en la denegación de asistencia 
f inanc iera. 

  
Ent iendo que cualquier asist encia financiera se basa en mi  incapacidad para pagar y que si  hay 
alguna nueva fuente de ingresos disponible, Leigh Orthopedic Surgery Center puede revert i r su 
concesión de asist encia financiera en su t ot al idad o en part e. 

  
                                                                                                                                     Fecha de firma del 
paciente o part e responsable 



                                                                                                                                     Fecha Leigh 
Orthopedic Surgery Center Firma del empleado si alguna part e de Financial 
Solicit ud de asist encia completada por un empleado 

 

 
 


