Solicitud de asistencia financiera del Centro de Cirugia Ortopédica
Leigh

Nombre del paciente Nimero de cuenta del paciente

Nuamero de teléfono Numero de seguro socialFecha de nacimiento (mes/dia/afio)

O Empleados
O Desempleados

Empleador (nombre, direcciéony namero de teléfono)

Nombre del conyuge Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afo0)

Padre del paciente (si el paciente es Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afo)
menor de edad)

Madre del paciente (si el paciente es Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afo)
menor de edad)

Entiendo que el Centrode Cirugia Ortopédica Leigh puede verificar lainformacion financiera contenidaen esta Solicitud
de Asistencia Financiera

("Solicitud"), y por mi firma autorizaa mi empleador a certificarlainformacién proporcionada enesta

Solicitud. También autorizo al Centro de Cirugia Ortonédica Leiah a solicitar informes de acenciasde informes de
crédito v laAdministracién del Seauro Social. Certifico aue esta informacién es fiel ami meior conocimientov soy
consciente de que la falsificacion de informacionen esta Solicitud puede resultar enla denegacion de asistencia
financiera.

Entiendo que cualquier asistencia financiera se basa en mi incapacidad para pagar y que si hay

alguna nueva fuente de ingresos disponible, Leigh Orthopedic Surgery Center puede revertir su
concesion de asistencia financiera en su totalidad o en parte.

Fecha. de firma del

paciente o parte responsable



Fecha Leigh

Orthopedic Surgery Center Firma del empleado si alguna parte de Financial
Solicitud de asistencia completada por un empleado



