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NOMBRE DEL PACIENTE:

PATIENT FINANCIAL SERVICES
P.O. BOX 800750

CHARLOTTESVILLE, VA 22908-0750

FAX: (434) 924-9322
1-866-320-9659

HISTORIA CLINICA #:

EMPLEADO:

NOMBRE DEL PATRON:

DIRECCION DEL PATRON:

INDIQUE POR FAVOR DEBAJO DE LAS GANANCIAS GRUESAS DE EMPLEADO PARA EL PERIODO MAS

RECIENTE DE LA PAGA (PARA UN MES):

FECHAS

SEMANA 1

SEMANA 2

SEMANA 3

SEMANA 4

GANANCIAS GRUESAS:

FIRMA AUTORIZADA

NUMERO DE TELEFONO DEL PATRON

Esta forma esta disponible en Inglés. Para solicitar, por favor llama al 1-866-320-9659
This form is available in English. To request, please call 1-866-320-9659

CANTIDAD DEL GRUESO
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Forma de la Verificacion del Ingreso
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