
 

Fecha:

Nobre del responsible:
Direccion:
Ciudad y Estado:

Numero(s) de cuenta:

Gracias por solicitar nuestro Programa de Asistencia Financiera. Para continuar procesando su solicitud, 
necesitamos que TODOS los siguientes documentos se presenten en un plazo de 15 días. Las solicitudes 
incompletas pueden retrasar la determinación o activar nuestro proceso estándar de cobro. Para saber más sobre 
qué podría cubrirse si se le aprueba, cómo se aplicará y más sobre nuestras pólizas de Asistencia Financiera, visite 
www.mercy.net/assistance 

• Solicitud de Asistencia Financiera Completada (vea la siguiente página).
o Si su situación financiera ha cambiado en los últimos 3 meses (90 días), por favor proporcione una 

explicación en una hoja separada al presentar esta solicitud.

• Detección de Medicaid:
o Si algún miembro del hogar incluido en esta solicitud no tiene seguro, incluidos los niños menores, Mercy 

requiere que la persona (si tiene 18 años o más) o su padre/madre llame al 1-844-764-6850 para 
determinar la elegibilidad para Medicaid. Si es elegible, le ayudaremos con la solicitud. Si algún miembro 
del hogar tiene seguro, proporcione una copia de la tarjeta de seguro más reciente o comuníquese con el 
Servicio al Cliente para actualizar la información.

• Declaración de Impuestos Federales: Copia completa de la declaración de impuestos federal más reciente, 
incluyendo todos los formularios y anexos, para cada miembro o miembros del hogar mayores de 18 años que 
figuren en esta solicitud. 

o Si usted o algún miembro del hogar mayor de 18 años no presenta la declaración de Impuesto Federal, 
por favor complete el formulario 4506-T adjunto a esta solicitud. Este formulario proporciona prueba de que 
no presenta la declaración de impuestos federales. Complete la parte superior del formulario, marque 
la casilla #7 y firme el formulario. 

• Prueba de ingresos: Proporciona documentación de ingresos para todos los miembros mayores de 18 años 
incluidos en la solicitud. Se requiere una o más de las siguientes documentos para todos:

o Se requieren un mínimo de 60 días de talones de pago 
o Otras formas de ingresos deben incluir intereses, alquiler, pensión alimenticia, pensiones, discapacidad, 

dividendos, Seguro Social (carta de beneficios más reciente), carta de beneficios de desempleo, 
manutención infantil, becas estudiantiles, compensación laboral y/o asistencia pública.

o Si no tiene ingresos, presente una Declaración de Apoyo firmada por la persona que le asiste
o Si trabaja por cuenta propia, incluya un estado de pérdidas y ganancias acumulado del año en curso

Presente su solicitud y documentos a través de

MyMercy

Una vez que haya iniciado sesión en su cuenta de MyMercy, en la opción 
del Menú Principal, seleccione “Pagar mi factura”. Luego elija “Ver detalles 
del saldo”, seleccione “Administrar asistencia financiera”. Dentro de la 
pestaña Documentos, elija “Agregar un documento”.

Recomendamos subir sus documentos a través de MyMercy, ya que 
esta es la mejor manera de cargarlos de forma rápida y segura

Mercy Health
Atención: Asistencia financiera
2115 S Fremont Avenue, Suite 5300
Springfield, MO 65804
(Solo dirección postal)

Fax: 417-829-4604

 

http://www.mercy.net/assistance


 

\Información del hogar: A continuación enumere a todas las personas que dependen de los ingresos del hogar.
Por favor, adjunte una hoja separada para otros miembros del hogar, incluyendo declaraciones de ingresos e impuestos. 

Estado civil:
 Soltero  Casado  Viudo  Divorciado  Separado

(Se requiere prueba de divorcio o separación si cambia de estatus tras la 
declaración de impuestos)

  Dirección postal:

Número de cuenta de Mercy:

                     
 Tamaño del hogar:   Número de teléfono:

Nombre legal completo y
Relación con el solicitante principal

DOB & 
SSN/ITIN

Ingreso anual bruto: lista de 
cada solicitante individual 

(Se requieren documentos para 
cada fuente de ingresos)

Fuentes de ingresos (rodea 
todo lo que se aplique)

 Ingresos del Trabajo Económico, 
 Seguridad Social ,  Otros (por 

favor explíquense)   Desempleo
 Estudiante a tiempo completo

 Ingresos del Trabajo Económico, 
 Seguridad Social ,  Otros (por 

favor explíquense)   Desempleo
 Estudiante a tiempo completo

 Ingresos del Trabajo Económico, 
 Seguridad Social ,  Otros (por 

favor explíquense)   Desempleo
 Estudiante a tiempo completo

 Ingresos del Trabajo Económico, 
 Seguridad Social ,  Otros (por 

favor explíquense)   Desempleo
 Estudiante a tiempo completo

 Ingresos del Trabajo Económico, 
 Seguridad Social ,  Otros (por 

favor explíquense)   Desempleo
 Estudiante a tiempo completo

*TODOS los campos deben completarse para que la solicitud sea procesada; indique n/a en todos los campos que no se 
apliquen. 

Declaro que toda la información contenida en este documento es precisa y completa. Además, atestigo que el número de 
la Seguridad Social proporcionado es mi identificador personal. 

Firma del solicitante principal Fecha del número de la Seguro Social

_____________________________          ________________________ __________________   

Firma del co-solicitante            Fecha del número de la Seguro Social 

_____________________________          ________________________ __________________   

PRÓXIMOS PASOS:
Será notificado a través de su cuenta de MyMercy una vez que se tome una decisión, o si se requiere más información. También 
puede consultar el estado de tu solicitud en MyMercy. 

Si no tienes una cuenta MyMercy existente, puedes crear su cuenta fácilmente visitando www.mercy.net/register  o llamando al 1-
855-420-7900 (de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 7 p.m. hora central).
Para recibir asistencia adicional con su solicitud, por favor contáctenos en el número indicado arriba.

 

http://www.mercy.net/register


 

 



 

Declaración de apoyo

Esta carta debe ser completada por la persona que apoya al paciente 
con la vivienda y otros gastos de manutención.

Verifico que  _________________________________no esta trabajando actualmente y no recibe ingresos de 

ninguna fuente. Ultima fecha de empleo __________________. 

I, ______________________actualmente me encargo de cubrir los gastos basicos mensuales.  

Calculo que pago ___________________ en gastos mensuales

He suministrado estos artículos desde ________________.

¿Dónde y con quién vive el paciente? Nombre:_________________________________

                                                             Dirección:________________________________

                                                                        

Revisa todo lo que aplica:

 Yo actualmente: 

___Suminstro su refugio en mi casa o en mi propiedad

___Suminstrosus servicios

___Suminstro su comida

___Gastos medicos (visitas al médico, medicación)

___Otros Acreedores _______________________________________________________

___Yo estoy relacionado con el paciente (padre, abuelo, hermana, hermano, otro 

____________) ___Yo soy amigo del paciente 

El paciente realiza lo siguiente:

___Cuida de mi propiedad o de mi

___Realiza trabajos de jardín u otro mantenimiento

___Cuida ninos

___Ocasionalmente ayuda a pagar ciertas facturas

___No pueden ayudar en absoluto debido a su estado médico

___Otro________________________________________________________________

_______________________________________________      _____________________ 
Firma de la persona que apoya al paciente          Fecha

_______________________________________________      _____________________
Dirección       Teléfono #

 


