     EASTERN NIAGARA HOSPITAL

2600 WILLIAM STREET 





521 EAST AVENUE NEWFANE, NEW YORK 14108 




LOCKPORT, NEW YORK 14094
SOLICITUD PARA LA ATENCIÓN GRATUITA
NOMBRE DEL PACIENTE: ______________________________________________________

DOMICILIO: __________________________________________________________________

NOMBRE DEL GARANTE: ______________________________________________________

INGRESOS TOTALES DEL 

GRUPO FAMILIAR:     $____________________$___________________$________________




   SEMANAL

       MENSUAL
       ANUAL
** ADJUNTAR COMPROBANTE DE INGRESOS
MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR
NOMBRE
                 FECHA DE NACIMIENTO         N.º SEG. SOC.         RELACIÓN
¿Usted o alguno de los miembros de la familia listados más arriba tienen alguna otra cuenta abierta en el Eastern Niagara  Hospital? Sí ____  No____

Si responde que sí, indíquenos los números de cuenta y/o las fechas de servicio:

Nombre del paciente 

N. de cuenta
           Fecha de servicio

Importe
Entregue esta solicitud completa o envíela por correo, junto con el comprobante de ingresos y el rechazo de Medicaid a:

Eastern Niagara Hospital





Teresa Rucci, Credit & Collections Coordinator





521 East Avenue





Lockport NY  14094

Si tiene alguna duda o inquietud, puede comunicarse con la coordinadora de Créditos y Cobranzas, al  514-5522.

FIRMA DEL SOLICITANTE:______________________________  FECHA:_____________

CERTIFICACIÓN: al firmar esta solicitud, juro y afirmo que la información que he suministrado o que suministraré a Eastern Niagara Hospital como fundamento para recibir esta atención benéfica es correcta. 


