LOS ANGELES

We Treal Kids Better

Pedido para Cuidados de Saude Nao Remunerados

SECCAQ 1.- INFORMACOES SOBRE A FAMILIA/FIADOR SECCAOQ IV.- ATIVOS NAO LIQUIDOS
Numero total na familia: Marca Ano g/(le?/ri\écgnte rf;aegnasrglento Valor
N.2 de dependentes menores de 21 anos: Carro 1 S
Nome do fiador: Carro 2 S
Relagdo com o doente: Outro $
Estatuto de cidadania Total
A sua residéncia é propria ou alugada? Propria Alugada
SECCAO II.- RENDIMENTO MENSAL BRUTO E proprietdrio de outro imdvel? Sim N&o
Mae:
O Emprego S Endereco/Localidade:
O Incapacidade S
O Desemprego S Valor l\/lorwtante Cap@l
devido proprio
O Reforma S Outro imdvel
d Medi-cal S TOTAL DE ATIVOS NAO LIQUIDOS: S
o ouo s
Pai SECCAQ V.- DESPESAS MENSAIS
O Emprego S M3ie Pai
0 Incapacidade S Pensaf) de alimentos paraocénjuge S | S
— e/ou filhos
O Desemprego S Despesas de creche com criangas S S
O Reforma S Prémios de seguro de saude S S
- Medi-cal $ Despesas E:ie trabalho ($75 por S S
) pessoa max.)
O Outro: S Total de despesas médicas/dentarias § S S
RENDIMENTO TOTAL: ¢ Con’Eas corren/tgs/empresnmos/
E— cartOes de crédito:
Nome: S S
Nome: S S
SECCAQ IIl.- ATIVOS LiQUIDOS Nome: S S
Conta corrente n.2 S Limite de MasterCard S S
Nome do banco: Limite de Visa: S S
Agéncia: DESPESAS TOTAIS § $ S
Nome do hanco: DOCUMENTOS NECFSSARIOS:
Agéncia: I O Declaragdo de rendimentos do ano passado ou recibos de vencimento de 3 meses I
Outro: | S I O Coépia dos extratos bancérios (2 meses) I
Especificar I O Recibo de aluguer ou pagamento de hipoteca (3 meses) I
TOTAL DE ATIVOS LIQUIDOS: IE | O outro: (especificar) |

FINALIDADE: a finalidade destas informagdes é determinar a sua capacidade para pagar os servigos no Children's Hospital LA ou a sua possivel
elegibilidade para um programa de assisténcia médica. Estas informacdes NAO constituem um pedido para Medi-cal, California Children's Services,
County Medically Indigent Services Program ou qualquer outro programa de assisténcia do condado. PARA SE CANDIDATAR A PROGRAMAS DE
ASSISTENCIA, DEVE CONTACTAR O DEPARTAMENTO DE SERVICOS SOCIAIS DO SEU CONDADO DE RESIDENCIA.

Certifico que as informagdes acima sdo exatas e completas. Entendo que o hospital se reserva o direito de verificar todas as informacgdes. Concordo
em notificar os Servigos Administrativos para Doentes (Patient Business Services) de qualquer alteracdo nas minhas informacgdes financeiras no prazo

de 10 dias apés a alteragao.

COMPREENDO QUE CONTINUO A SER RESPONSAVEL PELO MONTANTE TOTAL DOS MEUS ENCARGOS NO CHILDREN'S HOSPITAL LOS ANGELES.

Assinatura do pai ou m&e/Tutor

Data

Testemunha/Tradutor
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Representante do Hospital



