
 Avera Health
Attn: Financial Assistance
PO Box 5045
Sioux Falls, SD 57117

www.avera.org 

Estimado(a) paciente: 
Gracias por elegir a Avera para todas sus necesidades de atención médica. En el espíritu de la Caridad y la Justicia, Avera existe 
en respuesta al llamado de Dios para brindar un ministerio de sanación a los enfermos, los ancianos y los oprimidos, y para 
ofrecer servicios de salud a todas las personas que lo necesiten, independientemente de su raza, sexo, credo, nacionalidad o 
capacidad de pago. 
Antes de solicitar asistencia financiera, deberá haber agotado todas las demás opciones disponibles, incluidos los programas 
estatales y federales. 

Con el fin de revisar su elegibilidad para recibir asistencia financiera, necesitamos que devuelva la solicitud adjunta junto con 
la documentación que acredite sus ingresos. 

Sírvase enviar la siguiente información a la dirección indicada en esta carta: 

1. Solicitud (adjunta)
2. Copia de su declaración de impuestos más reciente (si se trata de actividades agrícolas o comerciales, se requiere el

balance general)
a. Si no dispone de su declaración de impuestos más reciente, incluidos los balances generales, proporcione los

siguientes documentos alternativos: sus extractos bancarios de los últimos dos meses, sus últimos dos recibos
de sueldo y cualquier información adicional que pueda ayudarnos a determinar su elegibilidad.

Si entrega toda la documentación, podría ser elegible para recibir asistencia financiera para cubrir la totalidad o parte de sus gastos. 

Si la solicitud está incompleta o falta alguno de estos documentos, se devolverá o rechazará. 

Si no recibimos la documentación en el plazo de 14 días hábiles a partir de la fecha indicada en esta carta, se reanudarán las 
actividades de cobranza. Una vez que recibamos su solicitud y los documentos requeridos, tomaremos una decisión de 
manera oportuna sobre su elegibilidad para recibir asistencia financiera. Se le notificará por correo en cuanto se haya tomado 
una decisión. Para cualquier consulta, llame al 605‑322‑6470. 

Atentamente, 
Avera Health 
Attn: Financial Assistance 
PO Box 5045 
Sioux Falls, SD 57117 
Teléfono: 605‑322‑6470 Fax: 605‑504‑9230 
averafinapp@avera.org

http://www.avera.org/
mailto:averafinapp@avera.org


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Solicitud de asistencia financiera de Avera Health 
Fecha del servicio: ________________ Número de cuenta: _________________ Nombre del solicitante: ___________________ 

Si el paciente es menor de 18 años, necesitamos la información y los documentos de ambos padres. 
SOLICITANTE PRINCIPAL  

 APELLIDO (en letra de imprenta) NOMBRE (en letra de imprenta) FECHA DE NACIMIENTO 

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL MI TELÉFONO DE CONTACTO □ Móvil □ Fijo 
□ Laboral □ Mensajes 

DIRECCIÓN CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

DIRECCIÓN POSTAL (si es diferente) CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

 

CÓNYUGE/PAREJA 

APELLIDO/NOMBRE (en letra de imprenta) FECHA DE 
NACIMIENTO 

RELACIÓN CON EL SOLICITANTE PRINCIPAL 
□ Cónyuge □ Pareja □ Miembro del hogar 

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL MI TELÉFONO DE CONTACTO □ Móvil □ Fijo 
□ Laboral □ Mensajes 

DIRECCIÓN CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

DIRECCIÓN POSTAL (si es diferente) CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

    
INFORMACIÓN SOBRE LOS INGRESOS DEL HOGAR Documentación de respaldo requerida: recibos de sueldo de los últimos tres meses consecutivos 
NOMBRE DEL EMPLEADOR (parte responsable; en letra de imprenta) CIUDAD TELÉFONO LABORAL INGRESO BRUTO* MENSUAL 

NOMBRE DEL EMPLEADOR (cónyuge; en letra de imprenta) CIUDAD TELÉFONO LABORAL INGRESO BRUTO* MENSUAL 

¿USTED O ALGUNA PERSONA EN SU HOGAR CUMPLE LOS REQUISITOS DE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PROGRAMAS? 

¿Es elegible para el programa de almuerzos escolares subsidiados? .......................................... □ Sí □ No 

¿Es elegible para otros programas de asistencia estatales o locales?.......................................... □ Sí □ No 

Si no tiene ingresos declarados, ¿cómo se mantiene? Explique a continuación: 

 ____________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________  

DOCUMENTACIÓN DE RESPALDO REQUERIDA: 

 Declaración de impuestos: formulario 1040 y TODOS los anexos  Recibos de sueldo de los últimos dos meses 

 Extractos bancarios de TODAS las cuentas corrientes  Otro: 
 

Si no dispone de su declaración de impuestos más reciente, incluidos los balances generales, proporcione los siguientes documentos alternativos: sus extractos bancarios 
de los últimos dos meses, sus últimos dos recibos de sueldo y cualquier información adicional que pueda ayudarnos a determinar su elegibilidad. 

Solicitante principal (en letra de imprenta): _____________________ Firma: ___________________ Fecha:__________________________ 

Cónyuge/Pareja (en letra de imprenta): _______________________ Firma: __________________ Fecha: ___________________________ 

Devuelva esta solicitud y la documentación de respaldo en el plazo de los 14 días posteriores a su recepción. 
Envíela por correo postal a Avera Health, PO Box 5045 Sioux Falls, SD 57117; por fax al 605‑504‑9230 o por correo electrónico a 

AveraFinApp@Avera.org. 

 

* Bruto: antes de impuestos o deducciones 

Dependientes (si tiene más de cuatro dependientes, use una hoja aparte) 

Nombre completo Relación Fecha de nacimiento (mm‑dd‑aaaa) 

1. 
  

2. 
  

3. 
  

4. 
  

¿Es una persona sin hogar o recibió atención en una clínica para personas sin hogar? ........ □ Sí □ No 

¿Es elegible para recibir cupones de alimentos o para el programa WIC? ............................ □ Sí □ No 

¿El paciente/garante está encarcelado?  .............................................................................. □ Sí □ No 

¿Es elegible para vivienda subsidiada o de bajos ingresos? .................................................. □ Sí □ No 

¿El paciente/garante ha fallecido y no tiene bienes? ........................................................... □ Sí □ No 

Por la presente, declaro que la información proporcionada a Avera es verdadera y correcta. Autorizo a Avera a verificar cualquier 
información que yo proporcione. Me comprometo a presentar la documentación que respalde esta información si así se solicita. 
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