Mosaic Life Care mas que el cuidado de la salud...
Asesoramiento financiero el cuidado de la vida
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Solicitud de asistencia financiera I Gita h
Para las instalaciones de Saint Joseph, Maryville y Albany I I
Traiga la solicitud completada a su cita | Fecha I
1
Nombre del solicitante: 1 Hora |
1
Ndmero de teléfono: I Lugar: :
L= == a

Domicilio fisico, ciudad, estado, codigo postal:

Estado civil: |:| casado |:| soltero o _
Personas que viven en su casa separado legalmente divorciado viudo

(incluido el solicitante):

) Solo para uso
; ?
Nombre Feghg de Relacion con el solicitante ¢ Tiene empleo? Empleg dorffuente verificado
’ nacimiento SIN de ingresos “Ofici
ICIna
¢ Hay alguna otra persona que no haya especificado arriba por quien usted asume
‘ responsabilidad financiera? ...........ccccc Si No
¢ Esta cubierto actualmente por la red de salud de Missouri (Missouri HealthNet)
con un plan de deduccion de gastos médicos (Spend Down plan)? ....................... Si No
¢, Ha solicitado beneficios por discapacidad del Seguro Social?...........cccccvvveviiiiiennnnns Si No

Certifico que la informacion aqui declarada es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Asimismo,
tramitaré cualquier asistencia (Medicaid, Medicare, seguro, etc.) que pudiera estar disponible para el pago
de mis cargos de Mosaic Life Care o del médico, y tomaré toda medida que sea razonablemente necesaria
para obtener tal asistencia y cederé o pagaré a Mosaic Life Care el monto recuperado por los cargos. Si
resulta que algun dato proporcionado por mi es falso, entiendo que Mosaic Life Care puede reevaluar mi
situacion financiera y tomar cualquier medida que resulte apropiada.

Firma: Fecha:
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mas que el cuidado de la salud...
el cuidado de la vida

Los documentos que tal vez tenga que presentar cuando Pl ™

solicite la ayuda son los siguientes: M‘%,,,j? SAI c
LIFE-CARE

[ ] Salarios: los 2 talones de los cheques del salario mas recientes con fecha myMosaicLifeCare.org

anterior a la de la solicitud donde se muestre el ingreso bruto de cada persona
que vive en su casa. También se pueden considerar los talones de los cheques
del salario de los ultimos 3 a 12 meses, un informe o una carta del empleador
donde se indique el ingreso bruto del empleado por periodo de pago.

] Trabajador independiente: los libros contables de los ultimos tres meses que muestren el ingreso y los
gastos de la empresa, la declaracion de impuestos federales mas reciente, incluido el estado de resultados de
la empresa (Anexo C), el Formulario de exencién tributaria federal 4029 o la carta del Servicio de Impuestos
Internos (IRS, por sus siglas en inglés) que muestre el estado de exencidn de presentacion de la declaracion
de impuestos. Se podrian solicitar los libros contables de otros meses.

[ ]Formularios para personas sin ingresos o que reciben ayuda econémica: completados y firmados para el
periodo de tiempo sin ingresos en los ultimos 3 meses.

[ ] Beneficios por desempleo: un listado de la oficina de desempleo donde consten los fondos pagados durante
el mes mas reciente.

[]Ingreso del Seguro Social: la carta de la Oficina del Seguro Social donde se indique el monto del beneficio
mensual que refleje los ingresos brutos para el afo en curso.

[]Ingresos por jubilacién: una copia del cheque mensual antes de cobrarlo. En su lugar, la carta de la oficina
pagadora o del fondo.

[]Estudiantes universitarios: un resumen de cuenta que refleje los cargos por colegiatura, los pagos y los
reembolsos al estudiante en el periodo académico mas reciente y la declaracion de impuestos del afio mas
reciente de la persona de quien dependa el estudiante (estudiante, padre o madre). Si se declara como
dependiente en las declaraciones de impuesto sobre la renta de los padres, debera proporcionarse el ingreso
de los padres.

[ ]Venta de una casa o de un bien inmueble por una unica vez: una carta donde se indique el ingreso por la
venta de la casa o del bien inmueble. (Documentacion recibida cuando se finaliza la venta).

[_] También se podrian solicitar documentos adicionales:

Acta de matrimonio, sentencia de divorcio, Carta del empleador que indique el
documento de separacion legal, pension alimenticia ultimo dia de empleo, carta de despido
Certificado de nacimiento, tutela legal o residencia Declaracion de impuestos federales

mas reciente, formulario de exencion
tributaria federal 4029 o carta del IRS
que muestre el estado de exencion
Constancia de que se han agotado los fondos de la de presentacion de la declaracién de
cuenta de reembolso de servicios de salud (HRA, por impuestos

sus siglas en inglés)

Formulario del proveedor de un centro de atencion
médica de largo plazo

Estados de cuentas bancarias

Pension de empleados del gobierno (incluido el pago
de jubilacion del ejército), pagos regulares de un
seguro o renta vitalicia, asi como dividendos,
intereses, ingresos netos de rentas, regalias netas,
herencias y ganancias netas de apuestas o loteria,
ingresos segun las declaraciones de impuestos,
formulario K-1 y formulario 1099.

' Vi O

Envie por correo la solicitud completa y los documentos requeridos a la
siguiente direccion:

Enterprise Financial Counseling

Mosaic Life Care

5325 Faraon St

Saint Joseph, MO 64506-3398
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Disponibilidad de traducciones

Spanish (Espaiol)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién
servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al
1-816-271-1215.

Vietnamese (Tiéng Viét)

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd
tro ngdn nglr mién phi danh cho ban. Goi sé
1-816-271-1215.

Chinese (Bf2HX)
IR MREBEARERX, EBALKEERS
BARTS. FEEE 1-816-271-1215,

Serbo-Croatian (Srpsko-hrvatski)
OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski,
usluge jezi¢ke pomodéi dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-816-271-1215.

German (Deutsch)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-816-271-1215.

Korean (8t= (1)
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French (Francais)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services
d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-816-271-1215.

Russian (Pycckun)

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S3bIKe,
TO BaM AOCTYNHbl 6ecnnaTtHble yenyru

nepesoga. 3BoHute 1-816-271-1215.

Arabic (4x)

mas que el cuidado de la salud...
el cuidado de la vida
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LIFE-CARE
myMosaiclifeCare.org

Laotian (wm‘)mo)
&JOQ‘)U moqm‘mcovwvs‘)mo NILLINIVYoBCHD

QMWIZ, ioeocsgm cconBwev o, ns 1-816-
271-1215.

Tagalog (Tagalog)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-816-271-1215.

Cushite (Oroomiffa)

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa,
tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 1-816-271-1215.

Pennsylvania Dutch (Deitsch)

Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)]
schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber
gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf
selli Nummer uff: Call 1-816-271-1215.

Japanese (A ZX:E)

AEEE: BABEEINDBE. RUOSEXIE
ZCHRAWEFES, 1-816-271-1215 % T, BE
EICTITEBCIZEL,

Trukese (Foosun Chuuk)

MEI AUCHEA: lka iei foosun fonuomw: Foosun
Chuuk, iwe en mei tongeni omw kopwe angei
aninisin chiakku, ese kamo. Kori 1-816-271-1215.
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Karen (unD)
o5an505a01-
1-816-271-1215

Burmese (3<>%+)
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