





Family Size:

Federal Poverty Level %:

Approved: Denied/Reason

Comments:

Approved By (print):

Approved By (signature): Date:

445 Hilltop. P.C. Box 937 [ Elkhart. KS 67950 | 620-697-2141 | Fax 620-697-4766
www mohs y=2cars com Thsinstitution s ar equal opportumity provider and smploye-









MORTON COUNTY

HEALTH SYSTEMe®WE CARE

Solicitud de Atencion Benéfica o Asistencia Financiera para
Pacientes:

Morton County Health System ofrece atencion médica a pacientes elegibles sin costo alguno o a
una tarifa reducida. Entre los pacientes elegibles se incluyen todas aquellas personas —
independientemente de su raza, religion o origen nacional— que cumplan con los criterios
financieros establecidos en las normas vigentes sobre el nivel de pobreza y que no sean elegibles

para el programa estatal Medicaid.

Se ofrece atencion benéfica o asistencia financiera segtn los ingresos totales, el tamafio de la
familia y la capacidad de pago.

La capacidad de pago se determina con base en las Pautas Federales de Pobreza (FPG, por sus
siglas en inglés) publicadas. Para las personas o familias con ingresos iguales o inferiores a las
FPG, podria estar disponible un descuento del 100 %. Las pautas de las FPG se actualizan en

febrero de cada ano.

Para optar a la atencion benéfica o a la asistencia financiera de Morton County Health System,
primero debe agotar todas las posibilidades de cobertura de seguro, Medicare, Medicaid o
cualquier fuente de pago de terceros. Debe presentar pruebas de la denegacion o aceptacion si
existe la posibilidad de que usted retna los requisitos para Medicaid u otros programas de
asistencia. La solicitud de atencion benéfica puede utilizarse tanto si cuenta con un seguro como

si no, o bien si no reune los requisitos para obtener uno.

La elegibilidad para recibir atencion benéfica o asistencia financiera del Morton County Health
System se determina a partir de una solicitud completada por el paciente o el garante
responsable. Usted debe presentar comprobantes de ingresos, de beneficios gubernamentales
(como el seguro de desempleo) y de otros ingresos, tales como la manutencién de hijos o del

conyuge. La declaracion de impuestos mas reciente es el comprobante de ingresos preferido. Si
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HEALTH SYSTEMe®WE CARE

esta no esta disponible, el Morton County Health System se reserva el derecho de solicitar
informacion adicional segin sea necesario para verificar los ingresos.

La administracion y la Junta Directiva revisaran a la mayor brevedad la solicitud completa junto
con la documentacion requerida. Se notificara por escrito al solicitante sobre su situacion de
elegibilidad. Si el solicitante parece reunir los requisitos para Medicaid u otra asistencia
gubernamental, se le remitira a dichos programas para obtener ayuda. En caso de que se
deniegue otra asistencia, la notificacion por escrito de dicha denegacion servird como respaldo

adicional para que Morton County Health System otorgue asistencia financiera.

Para solicitar asistencia benéfica, por favor complete la solicitud adjunta y adjunte la
documentacién correspondiente que acredite sus ingresos. Todas las solicitudes aprobadas se

aplican Uinicamente a las fechas de servicio solicitadas.

Por favor, incluya la siguiente documentacion aplicable con su solicitud:
- Copia de su declaracion de impuestos federales sobre la renta presentada mas recientemente.
- Registros de pago actuales o verificacion por escrito de los salarios emitida por su empleador
correspondiente a los Gltimos 3 meses.
- Ingresos del Seguro Social, incluidos los pagos de SSI para dependientes.
- Pagos de pension alimenticia recibidos durante el afio en curso.
- Cualquier comprobante de asistencia publica o denegacion de asistencia publica.
- Comprobante de cualquier pago por desempleo o compensacion laboral recibido durante el afio

€n curso.
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Lista de verificacion para la solicitud de atencion benéfica o asistencia financiera
Por favor, presente todos los documentos solicitados en un plazo de 14 dias hébiles. La falta de
entrega de la solicitud y/o de los documentos requeridos podria dar lugar a la denegacion de su
peticion. Si tiene alguna pregunta, por favor llame al 620-697-2141.
Documentos requeridos
_____ COPIA DE LAS DECLARACIONES DE IMPUESTOS MAS RECIENTES
(INCLUYENDO EL ANEXO C SI TRABAJA POR CUENTA PROPIA)
COPIA DE LA CARTA DE DENEGACION DE MEDICAID, SI CORRESPONDE
(OPCIONAL)
______ PRUEBA DE COBERTURA DE SEGURO PRINCIPAL, SI CORRESPONDE
______ SOLICITUD FIRMADA Y FECHADA CON TODOS LOS MIEMBROS DE LA
FAMILIA INCLUIDOS
Si no presentd la declaracion de impuestos de los afios mas recientes o considera que su

situacion financiera actual no se refleja en la informacion fiscal, por favor envie los documentos
correspondientes junto con su declaracion de impuestos. Tenga en cuenta que es posible que se
solicite informacion adicional si no se puede determinar el comprobante de ingresos a partir de la
informacion suministrada.

ESTADO DE CUENTA DE AHORROS DE LOS ULITMOS 6 MESES

ESTADO DE CUENTA DE CHEQUES DE LOS ULTIMOS 6 MESES

RECIBOS DE NOMINA DE LOS ULTIMOS 6 MESES

COMPROBRANTE DE DESEMPLEO

COMPROBANTE DE DISCAPACIDAD
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Formulario de solicitud de asistencia financiera-confidencial
Complete toda la informacion. Si no corresponde, escriba “NA” (no aplica). Adjunte paginas adicionales si es necesario.

INFORMACION DE SELECCION
¢Necesita un intérprete? 0O Si O No Silo necesita, escriba el idioma que prefiere:

¢ El paciente ha solicitado Medicaid? O Si O No Es posible que deba solicitar Medicaid antes de tenerlo en cuenta para la asistencia financiera
¢ El paciente recibe servicios publicos estatales como el Programa de Ayuda Temporal a Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy
Families, TANF), Alimentos Basicos o el Programa Especial de Nutricion Suplementaria para Mujeres, Infantes y Nifios (Nutrition Program for
Women, Infants, and Children, WIC)? O Si O No

¢ El paciente actualmente no tiene hogar? O Si O No

¢La necesidad de recibir asistencia médica del paciente esta relacionada con un accidente automovilistico o un accidente laboral? O Si O No

NOTA

No podemos garantizarle que usted sea elegible con los requisitos para recibir asistencia financiera, incluso si la solicita.
Una vez que envia la solicitud, es posible que revisemos toda la informacion y solicitemos informacion adicional o comprobantes de ingresos.

Dentro de los 14 dias naturales una vez recibida la documentacion y la solicitud completada le informaremos si usted cumple con los requisitos para recibir
la asistencia.

INFORMACION DEL PACIENTE Y SOLICITANTE

Nombre del paciente Segundo nombre del paciente
O Masculino o Femenino Ndmero de registro médico Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social del paciente (opcional)
O Otro (especifique ) (Medical Record Number, del paciente
MRN)
Persona responsable de pagar la factura (garante) Vinculo con el paciente Fecha de nacimiento | Numero de Seguro Social del garante (opcional)
del garante
Direccién de correo Numero(s) de contacto principal(es)
( )
( )
Direccidn de correo electrénico:
Ciudad Estado Cédigo postal
Situacion laboral de la persona responsable de pagar la factura
O Empleado (fecha de contratacidn: ) O Desempleado (tiempo sin empleo: )
O Auténomo O Estudiante O Discapacitado O Jubilado O Otro ( )

INFORMACION DE LA FAMILIA

Enumere los miembros de la familia que residen en su casa, incluido usted. La “familia” incluye a los parientes relacionados por
nacimiento, matrimonio o adopcion que viven juntos y que son declarados como dependientes en la declaracion federal de impuestos
mas reciente.

TAMANO DE LA FAMILIA Adjunte paginas adicionales si es necesario.
Fecha d Si es mayor de 18 afios Si es mayor de 18 afios ¢ También solicita
Nombre echa de Parentesco con el paciente | de edad: Nombre del de edad: Ingreso bruto asistencia
nacimiento empleador o fuente de total mensual (antes de financiera?
ingreso impuestos):
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No

Se debe revelar el ingreso de todos los adultos de la familia. Las fuentes de ingreso incluyen, por ejemplo, lo siguiente:

- Salarios - Desempleo - Empleo autébnomo - Compensacion del trabajador - Discapacidad - Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental
- Pensién infantil/conyugal Security Income, SSI)

- Programas de empleo para estudiantes (estudiante) - Pension - Distribuciones de cuentas de jubilacion - Otro (por favor, explique )
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Formulario de solicitud de asistencia financiera-confidencial

INFORMACION SOBRE INGRESOS

RECUERDE: Debe incluir comprobantes de los ingresos en la solicitud.

Debe proporcionar informacién sobre los ingresos de la familia. La verificacion de los ingresos se requiere para determinar la
asistencia financiera.

Todos los integrantes de la familia mayores de 18 afos de edad deben revelar sus ingresos. Si no puede proporcionar
documentacidn, puede presentar una declaracidn escrita y firmada en la que describa sus ingresos. Proporcione comprobantes
para todas las fuentes de ingreso identificadas.

Entre los ejemplos de comprobantes de ingresos, se incluyen los siquientes:

e Un formulario “W-2".

e Comprobantes de pago actuales (tres meses); o

e Estados de cuenta bancarios (tres meses); o

® | adeclaracion de impuestos sobre los ingresos del ultimo afio, incluidos los formularios si corresponde; o

® Declaraciones por escrito y firmadas de empleadores u otro (documento de respaldo) que indique su situacion y circunstancias
financieras actuales, si no tiene prueba de sus ingresos, o

e Formularios donde se aprueba o se rechaza la elegibilidad para Medicaid y/o asistencia médica estatal; o

® Formularios donde se aprueban o se rechazan subsidios por desempleo, o declaraciones escritas de los empleadores o instituciones
de asistencia social.

|NFORMAC|()N SOBRE GASTOS (Adjunte otra pagina para enumerar otras deudas si es necesario).

Utilizamos esta informacién para obtener un panorama completo de su situacion financiera.

Gastos domésticos mensuales:

Renta/hipoteca (USD) Gastos médicos (USD)
Primas de seguro (USD) Servicios (USD)
Otras deudas/gastos (USD) (pensién infantil, préstamos, medicamentos, otros)

INFORMACION SOBRE BIENES

Saldo actual de la cuenta corriente | ¢, Su familia tiene los siguientes bienes?

(USD) Marque todas las opciones que correspondan.

Saldo actual de la cuenta de ahorros | O Acciones o Bonos o Plan de ahorro 401K o Cuenta(s) de ahorros para gastos médicos
(USD) O Inmuebles (sin incluir la residencia principal) o Negocio propio o Fideicomiso(s)

INFORMACION ADICIONAL

Adjunte una pdgina adicional si tiene mas informacidn sobre su situacion financiera actual que quisiera informarnos, por ejemplo, un problema
financiero, un ingreso temporal o transitorio o una pérdida personal.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Comprendo que Morton County Health System puede verificar la informacidn al revisar la informacién de crédito y obtener informacidn de otras
fuentes para ayudar a determinar si el paciente cumple con los requisitos para obtener asistencia financiera o planes de pago.

Ratifico que la informaciéon anteriormente mencionada es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Comprendo que si la informacidn que he
proporcionado es falsa, la consecuencia sera la denegacién de la asistencia financiera y seré responsable y tendré que pagar por los servicios
prestados.

Firma del solicitante Fecha
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