Children’s

Hospﬁal
LOS ANGELES’

Numero de conta: Data:
Nome do doente:

Data da prestacdo do servico:

Total dos encargos brutos:

IPara que possamos considerar a sua conta para assisténcia financeira, deve preencher, assinar e
devolver o Pedido de Cuidados Ndo Remunerados. Inclua todos os documentos solicitados no
pedido e também uma copia do seu documento de identificacdo e do cartdo da seguranca social.

Precisaremos ver o seguinte:
e extratos bancarios dos ultimos 3 meses;
e cOpia dos recibos de vencimento dos ultimos trés meses;
e cOpia da declaracao de rendimentos do ano passado;
e recibo de aluguer ou comprovativo do pagamento mensal da hipoteca;
e cOpia de qualquer beneficio governamental que receba.

Se estd desempregado e ndao tem qualquer fonte de rendimento, envie-nos uma carta
pormenorizada da pessoa que Ihe fornece alojamento e alimentagdo gratuitos (essa pessoa nao
serd responsavel pelas suas faturas).

O seu Pedido de Cuidados Nao Remunerados ndo sera avaliado se as informacdes solicitadas
ndo forem fornecidas ou se estiverem incompletas.

Se tiver alguma duvida sobre este pedido, ndo hesite em contactar-nos através do nimero
(800) 404-6627. Estamos disponiveis para ajuda-lo de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h.

Com os melhores cumprimentos,

Gabinete Administrativo

Devolva o seu pedido preenchido e anexos para:
Children’s Hospital Los Angeles

Patient Business Services

4650 Sunset Blvd, MS #26

Los Angeles, CA 90027

4650 Sunset Blvd. | Los Angeles, CA 90027 | P: 323.660.2450 | F: 323.660.2450 | CHLA.org


http://www.chla.org/sites/default/files/atoms/files/CHLA%20Financial%20Assistance%20Application%20V2.pdf
http://www.chla.org/sites/default/files/atoms/files/CHLA%20Financial%20Assistance%20Application%20V2.pdf
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