
WHITE RIVER HEALTH
Programa de Asistencia 
Financiera

White River Medical Center
PO Box 2197
Batesville, AR 72501
Fax: (870)262-6547

Stone County Medical Center
PO Box 510
Mountain View, AR 72560
Fax: (870)269-6593

White River Health ofrece asistencia financiera y un programa de descuento (escala variable) basado en el tamaño de la 
familia y los ingresos.

Nombre del paciente: Número de expediente médico:

Fecha de nacimiento: Teléfono:

Dirección: SSN (opcional):

Liste a todos en su hogar (Inclúyase usted mismo/a)

Apellido Nombre Fecha nac. Relación Empleador/Ingresos

Documentación de respaldo del hogar
La prueba de ingresos del hogar puede incluir documentos como una carta de beneficios del Seguro Social, estados de 
jubilación o pensión, los talones de pago de los últimos 30 días, documentación de pensión alimenticia o manutención 
infantil, beneficios por desempleo, compensación laboral u otras fuentes de ingresos. Si declara que no tiene ingresos, 
incluya una breve explicación por escrito de cómo se están pagando actualmente sus gastos de vida.

 Declaración de impuestos más reciente☐
 Prueba de ingresos brutos mensuales de todos los miembros del hogar☐
 Carta de beneficios del Seguro Social (si corresponde)☐
 Los dos estados de cuenta bancarios más recientes de todas las cuentas del hogar☐
 Explicación de no tener ingresos (si corresponde)☐

Certificación: Certifico que la información proporcionada en esta solicitud es verdadera, correcta y completa a mi leal 
saber y entender. Entiendo que White River Health puede verificar la información proporcionada, solicitar documentación 
adicional o comunicarse con terceros según sea necesario para procesar esta solicitud. Entiendo que proporcionar 
información falsa o incompleta puede resultar en la denegación o reversión de la asistencia financiera.

Firma del paciente/garante: Fecha:



Solo para uso de la oficina - Determinación de Asistencia Financiera

Fecha en que se recibió la solicitud Solicitud completa (Sí/No)

Tamaño del hogar Ingreso anual del hogar

FA/Descuento aprobado % Período de elegibilidad (6 meses / 12 meses Seguro Social)

Motivo de denegación (si corresponde)

Las determinaciones de asistencia financiera se realizan de acuerdo con la Política de Asistencia 
Financiera de WRH.

Revisión del Consejero Financiero - Nombre/Firma Fecha

Director de Revenue Cycle o persona designada - 
Nombre/Firma

Fecha


