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Estimado Paciente, 
 

Usted ha solicitado ayuda financiera para una o más cuentas con Plumas District Hospital. Por favor, complete 

la solicitud adjunta y envíela junto con la documentación requerida que se indica a continuación para su 

revisión, a fin de determinar hasta qué punto reúne los requisitos para nuestro Programa de Pago con Descuento 

o Atención Benéfica. 

Nuestros Asesores Financieros de Pacientes están disponibles para asistencia personal con cita previa. 

Durante este tiempo, ellos pueden examinar y ayudar a encontrar la mejor solución para sus necesidades 

individuales. Además, son capaces de ayudar a los pacientes en la aplicación de Medi-Cal y otros planes 

de seguro a través de Covered California. 

Es nuestra intención en Plumas District Hospital ayudarle a través de este proceso y encontrar la mejor 

solución para usted. 

Por favor, tenga en cuenta la siguiente información: 
 

• Si necesita ayuda para completar esta solicitud, por favor, póngase en contacto con nuestro 

Asesor Financiero de Pacientes para programar una cita. 

• Todas las solicitudes presentadas correctamente serán procesadas dentro de los 10 días hábiles 

siguientes a su recepción. Se proporcionará una carta de determinación definitiva. 

• Cualquier solicitud incompleta será devuelta al recibirla con una carta en la que se indique qué 

información se necesita para procesar la solicitud. 

• Cualquier solicitud presentada para la consideración de la Atención Benéfica que no reúna los 

requisitos será considerada automáticamente para el Programa de Pago con Descuento, no siendo 

necesaria una solicitud por separado. 

 

Devuelva su solicitud completada junto con toda la documentación de respaldo en un plazo de 

30 días a partir de la recepción de la solicitud. Las solicitudes pueden enviarse por correo, fax o 

correo electrónico a la siguiente dirección: 

 

Plumas District Hospital  

Con atención a: Asesor Financiero de Pacientes 

1065 Bucks Lake Road 

Quincy, CA 95971 

 

Fax: 530-283-7946, con atención a: Asesor Financiero de Pacientes  

Correo Electrónico: FinancialCounselor@pdh.org 

Gracias por elegir Plumas District Hospital para sus necesidades de atención médica. Esperamos poder seguir 

ayudándole. 

Saludos cordiales, 

Asesores Financieros de Pacientes 

(530) 283-7997 o 

(530) 283-7927 

http://www.pdh.org/
mailto:FinancialCounselor@pdh.org
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Solicitud de Ayuda Financiera 
 

Estoy solicitando: 

 

Información del Responsable 
 
 

Apellido Nombre # de Seguro Social Fecha de Nacimiento 
 

 
 

 

Dirección de Casa (Física) 

 

 

 

# de teléfono de Casa 

 

 

 
Nombre del Empleador 

 

 

 Ingreso Bruto Anual 

 

 

 

Nombre del Cónyuge 

 

 

Nombre del Empleador 

 

 

 Ingreso Bruto Anual 

Dirección Postal Ciudad Estado/ Código Postal 

 

 

 

# de Teléfono Alternativo/Celular 

 

 

 

Función /Cargo en el Trabajo                         # de Teléfono del Empleador 
 

 

Dirección del Empleador: Calle, Ciudad, Estado, Código Postal 

 

 

 

# de Seguro Social Fecha de Nacimiento 

 

 

Función /Cargo en el Trabajo                        # de Teléfono del Empleador 
 
 

Dirección del Empleador: Calle, Ciudad, Estado, Código Postal 

Personas en el Hogar 

 

 

 
Nombre 

 Fecha de 

Nacimiento 
Empleador 

Teléfono del 
Empleador 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

  

Relación con 

el Paciente 

http://www.pdh.org/
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Información sobre Ingresos y Activos 
 

Con el fin de determinar el alcance de su elegibilidad para el Programa de Pago con Descuento o Atención 

Benéfica, por favor complete las secciones requeridas a continuación. Tenga en cuenta que se requiere 

información diferente para cada programa. 

Ingresos Mensuales: Requerido para el Programa de Pago con Descuento y la Atención Benéfica 

Ingresos por Trabajo: $  

Ingresos por Trabajo del Cónyuge: $_______ 

Ingresos por Negocios: $   

Ingresos por Alquileres: $   

Ingresos por Intereses/Dividendos: $    

Ingresos por Pensión Alimenticia o 

Manutención                       $________ 

Otros Ingresos: $ 
 

Total de Ingresos Mensuales: $ 

Documentación Requerida 

Uno o más de los siguientes: 
Todos los recibos de sueldo de los últimos 90 días 

El W-2 más reciente de todos los adultos que trabajan 

Copia de la declaración de impuestos más reciente  

Declaración de la Seguridad Social 

Si no tiene ingresos, adjunte una carta firmada 

indicando las circunstancias. 

 Gastos Mensuales Esenciales Actuales de Manutención: Requerido para el Plan de Pago con Descuento 

Pago de la Hipoteca/Alquiler: $   

Primas de Seguro:  $   

(salud, automóvil, hogar) 
Servicios públicos: $   

(gas, electricidad, agua, teléfono) 

Pago(s) del Automóvil: $  

Alimentos: $   

Otros  $   

Otros  $ 
Total de Gastos Mensuales Esenciales de 

Manutención:                                                $ 

Documentación Requerida 

Uno o más de los siguientes: 

   Comprobante del monto de la 

hipoteca/alquiler pagado más reciente 

   Declaraciones más recientes de cualquier gasto 

enumerado/reclamado en esta solicitud 
   Recibos/pruebas de pago de los montos 

pagados por alimentos/gastos médicos pagados 

en los últimos 12 meses (se determinará un 

promedio para fines de solicitud/elegibilidad). 

Activos Monetarios Calificados: Requeridos para la Atención Benéfica 
 

Cuenta(s) Corriente(s): $  Documentación Requerida 

Cuenta(s) de Ahorro: $  Uno o más de los siguientes: 

Acciones, Bonos y Certificados $  Extractos bancarios más recientes 
de Depósito: 

Otros  $  
 

 Total de Activos Monetarios Calificados: $ 

   Otros: Declaración más reciente que muestre el 

valor monetario total del activo 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma del Solicitante Fecha 

Al firmar a continuación, usted acepta que se le considere para el Pago con Descuento PDH o el Programa de Atención 
Benéfica. Además, certifica que todas las declaraciones e información proporcionadas en esta solicitud son verdaderas 
y completas a su leal saber y entender. Si se determina que la información que ha proporcionado es incompleta o falsa, 
cualquier descuento aplicado puede ser revertido y se puede esperar el pago completo de su parte. Al firmar a 
continuación, usted autoriza a Plumas District Hospital District para comprobar las referencias y el historial de crédito 
con el fin de determinar la elegibilidad para el Pago con Descuento o la consideración de Atención Benéfica. 
 
Además, al firmar a continuación, usted acepta que, si recibe un pago de una compañía de seguros, un plan de 
compensación de trabajadores o cualquier otro tercero, informará al hospital de dicho pago. Plumas District Hospital se 
reserva el derecho de cobrar la cantidad original y completa facturada por los servicios prestados en caso de que un 
tercero le proporcione el pago. 

Extracto Trimestral más reciente de acciones, 

bonos o Certificados de Depósito 

http://www.pdh.org/

