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Sisters of Mercy Urgent Care «

esfuerza por proveer cuidados de la salud de

alta calidad a precios razonables para todos
en las comunidades en las que prestamos nuestros
servicios. Como parte de esta misién, hemos
establecido el Programa de Cuidados con
Compasién para apoyar a aquellos que pueden
no tener suficiente dinero para pagar por los
servicios. Para determinar su elegibilidad para
este programa, por favor llene esta solicitud y
entréguela con los documentos comprobantes
en cualquiera de los centros de Sisters of Mercy
Urgent Care.

Por medio del Programa de Cuidados con
Compasién, Usted hace un pago minimo de
$10, $20 6 $35 basado en su nivel de ingresos,
al momento de la prestacién del servicio.
Posteriormente a la entrega de su solicitud de
Cuidados con Compasién y de los documentos
comprobatorios, nosotros determinaremos el
porcentaje de su factura que serd cubierto por el
programa y le notificaremos del saldo restante.

Arden ® Brevard ® South Asheville
Weaverville ® West Asheville

828-210-2121

B®SISTERS OF MERCY
18 URGENT CARE
Solicitud para el Programa de Cvidados con Compasion

Por favor, despege, llene y envie a: PO. Box 16367, Asheville, NC 28816

PACIENTE/ PARTE RESPONSABLE

Nombre del Paciente:

Cuenta #: SS #:

Nombre de la Parte Responsable (s7 es diferente al anterion):

Rentada:

Direccién Actual:  No. De Afos: Propia:

Calle:

Ciudad/Estado/Cédigo Postal:

Direccién previa (si tiene menos de 2 afios en la direccién actual):

Calle:

Ciudad/Estado/Cédigo Postal:

Teléfono de la Casa: Teléfono del Trabajo:

Patrén:

Posicién/Titulo:

Antigiiedad en el Trabajo:

Casado(a):___Soltero(a):___ Divorciado(a):____ Separado(a):___ Viudo(a)

Numero de Dependientes Aparte de su Esposo(a): Edades:

ESPOSO(A) (Si estd separado(a), no lo llene)

Nombre:

SS #: Teléfono del Trabajo:

Patrén:

Posicién/Titulo: Antigiiedad en el Trabajo:
Numero de Dependientes (si 7o estdn enumerados arriba)._____ Edades:

Yo, el suscrito, certifico que la informacién aqui proveida ha sido cuidadosamente
llenada y que no existen omisiones y que esta informacién es verdadera y correcta
a mi mejor entender. Yo entiendo que llenar esta solicitud no garantiza ningun ajuste
en mi cuenta. Yo también entiendo que para completar mi aplicacién, debo de
presentar copias de las devoluciones de impuestos de los dos tltimos afios y que la
verificacién de otros ingresos y gastos puede ser requerida. Mi firma otorga a Sisters
of Mercy Urgent Care, Inc. permiso para obtener un reporte de crédito de la agencia de
reportes crediticios de su eleccién.

Firma del Paciente/Parte Responsable Fecha

Firma del Esposo(a) Fecha

OFFICE USE ONLY

Date Received: Account #:

Received By:

Total Account Balance:

On , I notified the above patient, by letter, that

they are / are not (circle one) eligible for assistance under the guidelines of
Sisters of Mercy Urgent Care, Inc. Compassionate Care Program. The level of

assistance granted is %.

New Account Balance: $

Compassionate Care Coordinator Date
Business Services Administrator Date
¢Preguntas?

El personal de Sisters of Mercy estard encantado de responder
a cualquier pregunta que Usted pueda tener acerca del
Programa de Cuidados con Compasién. Nosotros podemos
también referirlo a otras agencias que proveen ayuda financiera
para los cuidados de la salud. Por favor, lldmenos al

(828) 252-8957, Opcién 7.
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