
Solicitud de asistencia financiera de Ballad Health 
 

Fecha de la solicitud:  Nombre del paciente:  

Últ. 4 nros. del Seguro Social: Fecha de nac.:  Nro. de Garante:   

 
Número(s) de cuenta , , ,   

 
Proporcione toda la documentación indicada a continuación que le corresponda. Fírmela y 
envíela a la dirección indicada a continuación. La documentación debe incluir a todos los 
miembros de la familia que vivan en el hogar. 

 
Documentación requerida (*No envíe originales  * Por favor use tinta negra) 

☐ Se requieren las declaraciones de impuestos federales de los dos últimos años. (Federal Tax Returns) Si no 
declaró impuestos, debe proporcionar un formulario 4506-T del IRS. 

☐ W-2 y los 3 últimos talones de pago. 

☐ Si está recibiendo Seguridad Social, Discapacidad o una Pensión Militar, deberá proporcionar la carta de 
beneficios. 

☐ Ingresos por jubilación, pensión, anualidad, discapacidad a corto/largo plazo o indemnización laboral 
(worker’s compensation). 

☐ Si recibe Cupones de alimentos (Food Stamps), presente una copia de la carta de aprobación. 

☐ Acciones, bonos, certificados de depósito y fondos de inversión 

☐ Si es propietario de su vivienda, debe proporcionar copias de su estado de cuenta hipotecario 
(mortgage statement) más reciente. 

☐ Adjunte la copia más reciente de su cuenta corriente (checking), de ahorro (savings) y de su cuenta de 
ahorro para la salud (Health Savings Account). Incluya todas las páginas de los estados de cuenta. 

☐ Carta de aprobación o denegación de Medicaid. 

Criterios de selección 
Ballad Health determinará si reúne los requisitos para recibir asistencia financiera basándose en las Directrices 
Federales de Ingresos de Pobreza y en sus activos. 

 

Continuación de las acciones de cobranza durante su proceso de solicitud 
Tenga en cuenta que las acciones de cobranza en su cuenta estarán suspendidas durante el periodo de 
consideración de una solicitud de caridad que haya sido completada. Usted tendrá 30 días a partir de la fecha de la 
solicitud financiera para proporcionar toda la documentación de apoyo de su cuenta. 

Si necesita ayuda para completar esta solicitud, visite un centro de Ballad Health o llame al 888-288-5174 de lunes- 
viernes, de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. 

Dirección para correspondencia: 
Po Box 746465 
Atlanta, Ga 30374 
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Gastos mensuales 
Hipoteca/Alquiler $ 
Electricidad $ 
Agua $ 
Teléfono/Celular $ 
Comida $ 
Ropa $ 
Pagos de automóvil $ 
Cuidado de niños $ 

  

  

  

 

Ingreso mensual 

Paciente $ 
Cónyuge $ 
Seguridad Social $ 

Discapacidad $ 
Desempleo $ 
Manutención de hijos (Child Support) $ 
Pensión excónyuge (Alimony) $ 
Cupones de alimentos (Food Stamps) $ 
Indemnización laboral (Worker’s 
Compensation) 

$ 

Dividendos, intereses $ 
Otros ingresos $ 

  

  

  

  

  

Ingresos totales $ 

 

Activos 
Cuenta corriente $ 
Cuenta de ahorros $ 
Cuenta de ahorro para la salud 
(Health Savings Account). 

$ 

Certificados de depósito $ 
Propiedad $ 

Otro $ 

  

 

Información del paciente/responsable (en letra imprenta) 

 

 
Nombre completo del paciente Fecha de nacimiento Parte responsable (Cónyuge/Tutor/Garante) 

Dirección (Dirección física) Código postal Ciudad 

Nro. de Seguridad Social Teléfono de casa Casado ( ) Soltero ( ) Separado ( ) Divorciado ( ) 

Propietario de casa ( ) Arrendatario casa ( ) Pago mensual Valor aproximado $ 

Empleador (Nombre y dirección) o Desempleado Teléfono  Trabaja desde Ingreso mensual 

 

 

¿Alguna de las cuentas nombradas se debe a un accidente automovilístico o cualquier otra lesión personal? Sí ( ) No ( ) Sí su respuesta es sí, por 

favor proporcione la siguiente información: Nombre de la compañía de seguros o del abogado; 

Número de póliza Compañía de seguros: Nombre del abogado Número de teléfono:  

 

Información del o de la cónyuge 

Nombre: Nro. de Seguridad Social  

Empleador (nombre y dirección) Nro. de teléfono  Trabaja desde Ingreso mensual 

 
Dependientes 

Nombre Fecha de nac. Parentesco Nombre Fecha de nac. Parentesco 

      

      

      

 

 

Declaración del solicitante: Por la presente certifico que la información contenida en este formulario es correcta y verdadera a mi leal saber y entender y que no se ha ocultado ni 

omitido ninguna información en esta solicitud. También entiendo que Ballad Health tiene el derecho de revertir su decisión con respecto a los descuentos de caridad cuando se 
descubra información que indique que el paciente/tutor/garante tiene la capacidad de pagar por sus servicios. Doy mi autorización a Ballad Health para que acceda a mi 
expediente crediticio y proporcione mi información financiera a aquellas empresas contratadas por Ballad Health a fin de determinar si cumplo con los requisitos para cualquier 
programa al que pueda optar. 

 

Firma del paciente/tutor/garante   

Comentarios: 

Fecha   

 
 

 

Número total en el hogar: 

Activos adicionales Valor estimado 

Automóvil #1 $ 
Automóvil #2 $ 
Motocicleta #1 $ 
Motocicleta #2 $ 
Barco $ 
Vehículo recreacional $ 

  

 


