Nz
- i
<& Marin Healthcare District

<y Medical Care Centers

PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA
Tel: 1-415-493-3318

Nombre: Fecha:

Numero(s) de cuenta:

Estimado paciente,

Para dar tramite a su solicitud de asistencia financiera, incluya la siguiente informacion con su
solicitud llena:

e Copias de sus 2 recibos de nébmina mas recientes
0 Siesta desempleado. Copia del cheque de desempleo mensual
0 Siesta discapacitado/jubilado: Copia del cheque mensual de seguridad social/incapacidad
e Declaraciéon de impuestos federales de 2015 (si trabaja por su cuenta, incluya todos los anexos)
e Copias de estados de cuenta bancarios de los Ultimos 2 meses
e Si usted declara que no tiene ingresos, debe proporcionar documentos que muestren
cdmo se mantiene a si mismo

En el caso de que recibamos una solicitud de asistencia financiera con datos faltantes, le
enviaremos una solicitud de la documentacidén necesaria. Tenga en cuenta que hasta que se
haya proporcionado toda la informacién solicitada, no enviaremos su solicitud para su revision,
y usted seguira recibiendo facturas por el monto total adeudado.

Por favor devuelva esta informacion (asegurese de incluir Attn: Financial Assistance Department)
en el plazo de 25 dias a partir de la fecha citada, a:

Correo: Marin Healthcare District Fax: 1-415-493-3301
c¢/o MMPC Inc. Attn: Marin Healthcare District
100 Wood Hollow Drive, Suite 160 Billing Department

Novato, CA 94945
Agradeceremos su pronta respuesta.
Atentamente,

Equipo de facturacion del Distrito de Atencion de la Salud de Marin

Consejos utiles

e Siusted no puede proporcionar algo que se le ha solicitado, envie una carta explicando por qué.

e Su estado de cuenta bancaria debe mostrar todos los depdsitos/retiros. Si sus depdsitos no
coinciden con sus ingresos declarados, explique por qué.

e Si usted trabaja por su cuenta, envie sus estados de cuenta bancarios tanto personales como
empresariales.

e Por favor asegurese de enviar toda la informacion solicitada tanto de usted como de su conyuge.




