Children’s

Hospﬁal
LOS ANGELES’

Numarul contului: Data:
Numele pacientului:

Data asigurare serviciu:

Totalul cheltuielilor brute:

Pentru ca noi sa luam Tn considerare contul dvs. pentru asistenta financiara, trebuie sa
completati, sa semnati si sa returnati Cererea de ingrijire necompensata. Va rugam sa includeti
toate documentele solicitate in cerere si sa includeti si o copie a actului de identitate si a
cardului de securitate sociala.

Va trebui sa vedem:
e Extrase bancare pentru ultimele 3 luni
e Copie a fluturasilor de salariu din ultimele trei luni
e Copie dupa declaratia fiscala de anul trecut
e Chitanta de inchiriere sau dovada platii lunare a ipotecii
o Copie a oricaror ajutoare guvernamentale primite

Daca sunteti somer(a) si nu aveti nicio sursa de venit, va rugam sa ne trimiteti o scrisoare
detaliata de la persoana care va ofera cazare si masa gratuite (nu va fi responsabila pentru
facturile dvs.).

Cererea de ingrijire necompensata nu va fi evaluata daca informatiile solicitate nu sunt
furnizate sau nu sunt completate in detaliu.

Daca aveti intrebari cu privire la aceasta cerere, nu ezitati sa ne contactati la (800) 404-6627.
Suntem disponibili pentru a va ajuta de luni pana vineri de la 8:00 la 17:00.

Cu stima,

Biroul administrativ

Returnati cererea completata si atasamentele la:
Children’s Hospital Los Angeles

Patient Business Services

4650 Sunset Blvd, MS #26

Los Angeles, CA 90027
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http://www.chla.org/sites/default/files/atoms/files/CHLA%20Financial%20Assistance%20Application%20V2.pdf
http://www.chla.org/sites/default/files/atoms/files/CHLA%20Financial%20Assistance%20Application%20V2.pdf
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