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Apéndice B (Aplicación para Asistencia  Financiera) 
 

UF Health Jacksonville ESTADOS FINANCIEROS 
 

                                                                                                                                                                                                               MEDICO                                                                                           NO. DEPENDIENTES 
    NOMBRE DEL PACIENTE               REGISTRO NO.                                                                                    (TOTAL EN EL  HOGAR) 
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NOMBRE DE LA PARTE RESPONSABLE 
 
 

NUMBERO DE SECURO SOCIAL  FECHA DE NACIMIENTO REL. CON EL PACIENTE I.D. DEL 
GUARANTE 

DIRECCION 
 
 

CIUDAD ESTADO CODIGO DE AREA TEL. DEL 
HOGAR 

NOMBRE DEL EMPLEADOR 
 
 

DIRECCION CIUDAD 

ESTADO 
 
 

CODIGO DE AREA TEL. DEL TRABAJO 
  

DURACION DEL EMPLEO SALARIO BRUTO 

NOMBRE DEL EMPLEADOR PREVIO 
 
 

DIRECCION CIUDAD 

ESTADO 
 


