Paulding County Hospital
HOSPITAL CARE ASSURANCE APPLICATION

Patient Name: Medical Record Number: Account Number:
Address: Month of Service: Family Member Interviewed:
City: Patient’s Date of Birth:; Responsible Party:
State: Zip Code: Patient’s Phone #: Relatidatient
During your admit date were you a resident of ttaeSof Ohio? YeT N9
Era usted residente del estado de Ohio?
Did you have health insurance in at your admit datesring these services? Y[ p M If yes, @nfarmation below & attach copy of insurance card
Tenia usted sequro medico para cubrir estos sesci Si contesto si entre la informacioajaly incluya copia de la tarjeta del seguro.

Name of Insurance Ca. Policy # Group #

Nombre de la Compafiia de Seguro Medico. deqoliza No. de grupo
Did you have Medicaid benefits at your admit date Ye( NO If yes, entdling # & attach copy of Medicaind
Tenia usted beneficios de Medicaid? Sioede si, anote el # de tarjeta e incluya umeacde la tarjeta de Medicaid
Did you have Disability Assistance (DA) benefitsyatir admit date? Ydd N If yes, ehiing # & attach copy of DA card
Tenia usted beneficios del Programa de Asisteraridnpedimentos (DA)? Si responde si, arbtede tarjeta e incluya una copia de la taget®A

Please list all “family” members (including yoursef). Family members include parents, spouses (regdless of whether they live in the home) & childrerfnatural or adoptive) under the age
of eighteen (18) living in the home along with thpatient. Income includes gross (pretax) wages, r&al income, unemployment compensation, social sedty benefits, public assistance, etc.
Liste por favor a todos los miembros de la fanfili@lusive usted mismo). Los miembros de la familicdluyen a padres, los esposos (a pesar de sivéllen en el hogar) & nifios (natural o adoptivajobla edad de dieciocho (18) viviendo en el hggaio
con el paciente. Los ingresos incluyen grueso g@deimpuestos) los sueldos, los ingresos de tafreompensacion de desempleado, los beneficisegleo social, asistencia publica, etc.

Age as 0 | Relationship Source of Incorr Income from Income from
Family Members Edad to Patient or Employer Name 3 months prior to the 12 months prior to
Miembros de Familia Relacion con el Fuente de Ingreso o Nombre del Empleador date of service the date of service
paciente Ingreso de tres meses antes jle Ingreso de doce meses antes de Ik
la fecha de servicio fecha de servicio
1.
2.
3.
4.
5.
6.
TOTALS

NOTE: If any of the family members had no income dring the above time periods, please mark “NONE" ashe income source and place 0.00 as the income
NOTA: Si cualquiera de los miembros de la familia o tuvo ingresos durante los periodos de tiempo meipnados, marque por favor "NINGUNO" como la fuentede ingresos y coloque 0.00 como los ingresos

If you reported $0.00 or no income above, please gvide a brief explanation below of how you (or th@atient) survived

financially during the above time period Si usted informé $0.00 o ningun ingreso arripar;, favor proporcione una explicacién breve de camted (o el paciente)
sobrevivio financieramente durante el periodo denfifo mencionado

| affirm that the answers on this application ateet and | understand that it is unlawful to knoglynsubmit false information to obtain governmeanbfits.
Afirmo que las respuestas en esta aplicacion satadey yo entiendo que es ilegal someter consierige informacion falsa para obtener los benefid@gobierno

Applicant Signature: Date Completed:

Firma de la persona responsable Fecha Actual

A new or updated application is required for each ronth in which services are provided.



