
SOLICITUD CONFIDENCIAL PARA ASISTENCIA FINANCIERA  

[CONFIDENTIAL APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE] 

Para servicios hospitalarios y profesionales proporcionados en instalaciones y por médicos de Trinity Health 

[For Hospital and Professional services provided by facilities and physicians of Trinity Health] 

Personal y confidencial 

 
Guarantor Name Smarttext 
Guarantor Address Smarttext 
 
Date Smarttext:  October 08, 2021 
 
Garante:Guarantor smarttext 
Número de caso:smarttext 
Pacientes incluidos en este caso: 
- smarttext patient name(s) 
 
 
Estimado/a patient name smarttext: 
 
Gracias por elegir RHM smarttext como su proveedor de atención médica. Complete la solicitud adjunta y 
devuélvala a la dirección indicada a continuación para completar la evaluación de su asistencia financiera.  
 
Si tiene alguna pregunta, comuníquese con nuestro Centro de servicio al cliente al 800-494-5797, de lunes a 
viernes de 9 a.m. a 5 p.m., hora del Este. 
 
Atentamente, 
 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 
En nombre de RHM smarttext 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 
 







SOLICITUD CONFIDENCIAL PARA ASISTENCIA FINANCIERA  

[CONFIDENTIAL APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE] 

Para servicios hospitalarios y profesionales proporcionados en instalaciones y por médicos de Trinity Health 

[For Hospital and Professional services provided by facilities and physicians of Trinity Health] 

 

☐ Proporciono más del 50% de apoyo para los gastos de manutención del paciente, pero no puedo ayudar 
con las facturas médicas. [I provide more than 50% support for the patient's living expenses, but I am 
unable to help with medical bills.] 

☐ Al firmar esta carta, verifico que la declaración anterior es correcta y que de ninguna manera seré 

responsable de las facturas del paciente. Si tiene preguntas, comuníquese conmigo al 

_________________________________ (número de teléfono) [By signing this letter, I verify that the above 

statement is correct and that I will in no way be held liable for the patient's bills. If you have questions, 

please contact me at _________________________________ (Phone Number)] 

Nombre de la persona que proporciona apoyo [Name of person 
providing support] 

Vínculo con el paciente 
[Relationship to Patient] 

 

Firma de la persona que proporciona apoyo [Signature of person 
providing support] 

Fecha [Date] 

 

 

VERIFICACIÓN DE INGRESOS E IDENTIFICACIÓN [VERIFICATION OF INCOME AND IDENTIFICATION] 

Certifico que la información incluida en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber y entender. 
Entiendo que la información proporcionada está sujeta a verificación. Seré responsable del reembolso de 
cualquier servicio prestado en las filiales de Trinity Health si la información anterior se proporciona bajo 
pretextos falsos. [I certify that the information listed in this application is true and complete to the best of my 
knowledge. I understand that the information provided is subject to verification. I will be responsible for 
repayment of any services provided at Trinity Health affiliates if the above information is provided under false 
pretenses.] 
 
Firma del paciente [Signature of Patient]: ____________________________________________ 
Fecha [Date]: ________________________________ 
 
O firma del tutor legal (si corresponde) [Or Signature of Legal Guardian (If Applicable)]: 
____________________________________ 
Fecha [Date]: _______________________________ 
 
Vínculo con el paciente [Relationship to Patient]: __________________________________________  
Fecha [Date]: _______________________________ 
 
Envíe su solicitud por correo a la dirección anterior, envíela por fax al 312-871-3350 y/o cargue 
documentos a través de MyChart (portal del paciente): https://mychart.trinity-health.org/MyChart. Si 
tiene alguna pregunta, comuníquese con nuestro Centro de servicio al cliente al 800-494-5797 de lunes 
a viernes, de 9 a.m. a 5 p.m., hora del Este. [Please mail your application to the address above, fax at 
312-871-3350 and or upload documents through MyChart (Patient Portal) - https://mychart.trinity-
health.org/MyChart If you have any questions, please contact our Customer Service Center at 800-494-
5797 Monday through Friday 9 a.m. -5 p.m. ET.] 
 


