
SOLICITUD PARA ASISTENCIA FINANCIERA DE ADVENTIST HEALTHCARE 

Shady Grove Medical Center, White Oak Medical Center, Fort Washington Medical Center, Adventist 
HealthCare Rehabilitation y Adventist HealthCare Germantown Emergency Center pondrán una cantidad 
razonable de atención médica sin cargo a disposición de personas elegibles de conformidad con las pautas 
de la Administración de Servicios Comunitarios. La Asistencia financiera está disponible para pacientes 
cuyos ingresos familiares no superen los límites designados por las pautas de pobreza establecidas por la 
Administración de Servicios Comunitarios.  

Solo se podrá otorgar Asistencia financiera luego de haber recibido la solicitud de Asistencia financiera 
uniforme del estado de Maryland. Por favor, solo proporcione copias de los siguientes documentos.  

La constancia de ingresos puede ser de cualquiera de los siguientes tipos: 
• Tres meses de recibos de pago recientes.
• Carta oficial de su empleador que incluya su remuneración por hora y las horas trabajadas.

La carta debe incluir la fecha, y el nombre, dirección y número de teléfono del empleador.
• Si proporciona estados de cuenta bancarios como constancia de ingresos, incluya copias de 3

meses de estados de cuenta.
• Si usted es trabajador independiente, proporcione una carta que detalle sus ingresos mensuales

brutos. La carta debe incluir su nombre, dirección, número de teléfono y una copia de sus
impuestos del año pasado.

Si usted recibe asistencia estatal, personal o del condado, incluya una carta de apoyo o una carta de 
adjudicación del programa en el que está inscripto.  

• La carta de apoyo debe incluir el nombre de la persona que está brindando el apoyo y qué apoyo
le está brindando.

• Carta de adjudicación de cupones de comida del condado o estado.
• Carta de asistencia para vivienda.

Cualquier documento faltante podría provocar una demora en el procesamiento de su solicitud o su 
rechazo. Gracias por su cooperación  

Envíe su solicitud a: 

Adventist HealthCare  
Patient Financial Services 
P O Box 10010 
Gaithersburg, MD 20898 
(301) 315-3660



qWhite Oak Medical Center qShady Grove Medical Center qFort Washington Medical Center 
q Adventist HealthCare Germantown Emergency Center qAdventist Healthcare Rehabilitation

Información acerca de usted 

Nombre: ______________________________________________________________    Fecha de Nacimiento:____/____/____
       Primer Nombre                  Inicial  2do nombre  Appellido

Nro. de seguridad social:                -              - Estado civil: ¨ Soltero  ¨ Casado  ¨ Separado 

Ciudadano de los EE. UU.: ¨ Sí  ¨ No Residente permanente: ¨ Sí ¨ No 

Dirección:   __________________________________________________________________ Tel. casa: 

Calle  (              )               - 
___________________________________________________________________  (Cód. de área) ### - #### 

        Ciudad                          Estado                              Cód. postal             País 

Nombre y dirección ____________________________________________________________  Tel. trabajo: 

del empleador:                                                 Nombre del empleador (        )                - 
__________________________________________________________________  (Cód. de área) ### - #### 

          Dirección  
__________________________________________________________________ 

          Ciudad                          Estado                              Cód. postal             País 

Miembros del hogar: 

  Relación 

Relación 

Relación 

Relación 

Relación 

Relación 

Relación 

Si la respuesta es si  ¿en que fecha la solicitó?                    /               /      (MM/DD/YYYY) 
Si la respuesta es sí, ¿cuál fue la determinación?  
 ¿Recibe algún tipo de asistencia del estado o el condado?  ¨ Sí   ¨ No 

Nombre  Edad 

Nombre  Edad 

Nombre  Edad 

Nombre  Edad 

Nombre  Edad 

Nombre  Edad 

Nombre  Edad 

Nombre  Edad 

¿Ha solicitado Asistencia médica? ¨ Sí    ̈   No

Numero de cuenta:__________

Solicitud de Asistencia financiera uniforme del estado de Maryland 



I. Ingresos familiares
Enumere los montos de sus ingresos mensuales de todas las fuentes. Es posible que se le exija que proporcione constancia 
de ingresos, activos y gastos.  Si no tiene ingresos, proporcione una carta de apoyo de la persona que le proporciona su 
vivienda y comidas.  

       Monto mensual 
Empleo 

Beneficios de jubilación/pensión  
Beneficios de seguridad social  
Beneficios de asistencia pública  
Beneficios de discapacidad  
Beneficios de desempleo  
Beneficios de veteranos  
Manutención  
Ingresos por alquiler de propiedades 
Beneficios de huelgas  
Asignación militar  
Agricultura o empleo independiente  

            Otra fuente de ingresos:  

II. Activos líquidos Saldo actual 
Cuenta corriente
Caja de ahorro  
Acciones, bonos, certificados de depósito, o mercado monetario 
Otras cuentas  

III. Otros activos
Si posee alguno de los siguientes bienes, enumere el tipo y valor aproximado. 

Vivienda: Saldo del préstamo: __________ Valor aproximado: ________ 
Automóvil: Marca:   Año: __________  Valor aproximado: ________ 
Vehículo adicional: Marca: Año: __________  Valor aproximado: ________ 

          Otra propiedad:        

Monto 
___________________ 
__________________ 
__________________ 
__________________ 
__________________  
__________________  
__________________  

IV. Gastos Mensuales
Renta  
Servicios público 
Pagos de automóvile(s) 
Tarjeta(s) de crédito  
Seguro del automóvil  
Seguro médico  
Otros gastos médicos              
Otros gastos/ comida

____________________ 
 Total     ____________________ 

           Tiene otra factura medica impagada?               Si         No 
            Por que servicio?          ____________________________ 
            Ha acordado un arreglo de pagos? ______________    Cuanto es el monto mensual? _____________________ 

Si solicita que el hospital le de asistencia financiera adicional, el hospital podría solicitarle información adicional para 
realizar una determinación suplementaria.  Al firmar este formulario, usted certifica que la información proporcionada es 
verdadera y acepta notificar al hospital de cualquier cambio en la información proporcionada dentro de 10 días del cambio. 

Firma del solicitante Fecha Relación 

Total  

Total  




