Solicitud de asistencia financiera

HOSPITAL DISTRICT #2
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vigencia:

Kittitas County Public Hospital District 2, que opera bajo el nombre de Upper Kittitas County Medic One (“Medic One"), se
compromete a brindar servicios de soporte vital avanzado (SVA) sin importar la capacidad de pago. Para cumplir este
compromiso, Medic One ofrece un Financial Assistance Program (Programa de Asistencia Financiera). Los pacientes
pueden reunir los requisitos para recibir los servicios con precios reducidos o eximidos segun los ingresos y el tamafo de
la familia, incluso si tienen seguro médico.

éQueé cubre la asistencia financiera?

La asistencia financiera cubre los servicios de atencién de emergencia adecuados ofrecidos a través de los servicios de
soporte vital avanzado (SVA) de Medic One segun la elegibilidad. Es posible que la asistencia financiera no cubra todos los
costos de la atencidn de emergencia, incluidos los servicios prestados por otras organizaciones.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar esta solicitud:
Llame al (800) 238-9398 o envie un correo electrénico a kittitaschd2@emspatient.com. Puede obtener ayuda por cualquier
motivo, incluso si tiene una discapacidad o necesita asistencia lingUistica.

Para que se procese su solicitud, debe hacer lo siguiente:

e Brindar informacion sobre su familia. Indique la cantidad de familiares en su hogar (la familia incluye a las
personas con un vinculo sanguineo, por matrimonio o adopcién que viven juntas).

e Brindar informacion sobre los ingresos mensuales brutos (antes de impuestos y deducciones) de su familia.

e Brindar documentacion sobre los ingresos de la familia.

e Adjuntar informacion adicional si se la necesita.

e Firmary fechar el formulario.

Nota:

No necesita proporcionar un nimero de seguro social para solicitar la asistencia financiera. Los nimeros de seguro social
se utilizan para verificar la informacion que se nos brinda. Si no tiene un nimero de seguro social, marque "no
corresponde” o “NC”".

Envie la solicitud completa con toda la documentacion de la siguiente manera:
Por correo postal a Systems Design Attn: Patient Financial Services PO Box 3510 Silverdale, WA 98383 o por fax al
(360) 394-7097. Asegulrese de guardar una copia para usted.

Le informaremos sobre la determinacion final de elegibilidad y los derechos de apelacion, si corresponde, en un plazo de
30 dias calendario desde la recepcién de una solicitud completa de asistencia financiera, incluida la documentacién sobre
ingresos.

Si envia una solicitud de asistencia financiera, nos da consentimiento para hacer las consultas necesarias a fin de confirmar
la informacién y las obligaciones financieras.

Queremos ayudar. Envie la solicitud apenas pueda. Es posible que reciba facturas hasta que recibamos su informacion.



Financial Assistance Application Form (Formulario de solicitud de asistencia financiera)

Ingrese toda la informacién completa. Si algo no corresponde, escriba "“NC”. Adjunte mds pdginas si lo necesita.

INFORMACION DE SELECCION

iNecesita un intérprete? [] Si [JNo En caso afirmativo, indique el idioma de preferencia:

¢El paciente solicité Medicaid? Usi ONo

El paciente recibe servicios estatales publicos, como Temporary Assistance for Needy Families (TANF, Asistencia Temporal
para Familias Necesitadas) o Basic Food (Alimentos Basicos), o servicios del programa Women, Infants, and Children (WIC;
Mujeres, Infantes y Nifos)? Usi ONo

¢El paciente es una persona sin hogar actualmente? Osi ONo

¢El paciente necesita atencién médica por un accidente de automévil o una lesién laboral? [] Si ONeo

PARA TENER EN CUENTA

e No podemos garantizar que reunira los requisitos para recibir la asistencia financiera, incluso si la solicita.

e Cuando envie su solicitud, es posible que controlemos toda la informacién y que solicitemos informacion adicional o un
comprobante de ingresos.

e Enun plazo de 14 dias calendario desde la recepcion de su solicitud completa y la documentacion, le informaremos si retine
los requisitos para la asistencia.

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE Y EL SOLICITANTE

Nombre del paciente Segundo nombre del paciente Apellido del paciente
masculino [ Femenino Fecha de nacimiento Numero Iczle seguro social del paciente
[otro (puede especificar: ) (opcional)

Direccion postal , _
P Numeros de contacto principales

( )

( )
Ciudad Estad Codi tal o -
1uda >tado odigo posta Direccién de correo electrénico:
Persona responsable de pagar la Relacién con el paciente | Fecha de Numero de seguro social (opcional)
factura nacimiento

Situacion laboral de la persona responsable de pagar la factura

[] Empleado (fecha de contratacion: ) O Desempleado (desde cuando: )

[] Auténomo [JEstudiante DDiscapacitado [ Jubilado O otra ( )
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INFORMACION DE LA FAMILIA

Enumere a los familiares de su hogar, incluido usted. La “familia” incluye a las personas con un vinculo sanguineo, por
matrimonio o adopcién que viven juntas.

TAMANO DE LA FAMILIA Adjunte otra pdgina si lo necesita
Si es mayor de
Fecha de Relacion con el 18 afios: .SI es mayor de 18 afios: ¢También solicita
Nombre . . nombres de ingresos mensuales brutos . g .
nacimiento paciente . asistencia financiera?
empleadores o (antes de impuestos)
fuentes de ingresos
PACIENTE Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Se deben aclarar los ingresos de todos los familiares adultos. Estas son algunas fuentes de ingresos:
- Salario - Desempleo - Trabajo auténomo - Compensacion del trabajador - Discapacidad - Supplemental Security Income

(SSI, Seguridad de Ingreso Suplementario) - Manutencién conyugal/familiar
- Programa de trabajo para estudiantes - Pensién - Distribuciones de cuenta de jubilacion - Otra (explicar: )

INFORMACION SOBRE INGRESOS

RECUERDE: Debe incluir pruebas de los ingresos con su solicitud.

Debe brindar informacion sobre los ingresos de su familia. Se requiere una verificacion de ingresos para determinar la
asistencia financiera.

Todos los familiares mayores de 18 afos deben informar sus ingresos. Si no puede brindar documentacién, puede
enviar una declaracidn escrita y firmada que describa sus ingresos. Incluya pruebas de cada fuente de ingresos
mencionada.

Estos son algunos ejemplos de pruebas de ingresos:
e Comprobante de retencion "W-2".
e Recibos de sueldo actuales (3 meses).
e Devolucion de impuestos del afio anterior, incluidos los anexos si corresponden.
e Comprobantes escritos y firmados de empleadores u otros.
e Aprobacion/denegacion de elegibilidad para Medicaid o asistencia médica estatal.
e Aprobacion/denegacién de elegibilidad para compensacion por desempleo.

Si no tiene ingresos o prueba de ingresos, adjunte una pagina adicional con una explicacion.

INFORMACION SOBRE GASTOS

Utilizamos esta informacion para comprender mejor su situacion financiera.

Gastos mensuales del hogar:

Alquiler/hipoteca S Gastos médicos $
Primas por seguro $ Servicios $
Otras deudas/gastos S (manutencion, préstamos, medicamentos, otros)
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INFORMACION ADICIONAL

Adjunte una pagina adicional si hay otra informacion sobre su situacion financiera actual que le gustaria compartir con
nosotros, como una dificultad financiera, gastos médicos excesivos, ingresos estacionales o temporales, o pérdida personal.

ACUERDO DEL PACIENTE

Comprendo que KCPHD2 podra verificar la informacién revisando la informacion de crédito y obteniendo datos de otras
fuentes para poder determinar la elegibilidad para la asistencia financiera o los planes de pago.

Confirmo que la informacién de arriba es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Comprendo que, si se determina que
la informacién financiera que proporcioné es falsa, podria provocar la denegacion de la asistencia financiera y seré responsable
de pagar los servicios recibidos.

Firma de la persona solicitante Fecha
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