Solicitud de asistencia financiera

Gracias por elegir Hills & Dales General Hospital por su salud

necesidades de cuidado. Hills & Dales General Hospital se enorgullece de ofrecer calidad
y atencién médica asequible para la comunidad. Estamos aqui para ayudar a aquellos

que necesitan asistencia financiera y para ayudar a quienes puedan tener

dificultad para pagar sus facturas médicas.

Se adjunta nuestro resumen en lenguaje sencillo de nuestra asistencia financiera.
Politica. Esto explicara el proceso y los requisitos de elegibilidad para

Solicitud de solicitud de asistencia financiera. Para ver la politica completa

por favor visita www.hdghmi.org ¥ haga clic en facturacion / asistencia financiera o
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comuniquese con uno de nuestros especialistas en recoleccion al 989-912-6800 para obtener un papel

Copiar.

Para solicitar asistencia financiera, complete la solicitud adjunta.

y envielo a Hills & Dales General Hospital en persona o por correo

dentro de los 240 dias posteriores a la fecha en que se envia el primer estado de cuenta a

el paciente / garante. Las aprobaciones de asistencia financiera seran efectivas

por un pericdo de 90 dias e incluyen emergencias posteriores o

cuidado necesario. Un cambio en la situacion financiera o la adicién de un tercero

La elegibilidad de las partes puede alterar el periodo de aprobacion y requerir méis

revision. Las aprobaciones de asistencia financiera no incluirdn esas cuentas

actualmente en una agencia de cobranza a menos que hayan pasado 240 dias 0 menos desde
recibid su primera declaracién de paciente.

El paciente reconoce que ha hecho un esfuerzo de buena fe para

proporcionar toda la informacion solicitada en la solicitud para ayudar a Hills &
Dales General Hospital para determinar si el paciente es elegible para
asistencia financiera.

La informacidn solicitada en este formulario se solicita para que Hills &
Dales General Hospital puede dar plena consideracion a una solicitud de
atencion de caridad. La informacion se mantendra confidencial y no se
utilizado para cualquier otro propdsito.
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Documentos requeridos:
[} Copia del comprobante de pago mas reciente
[] Declaracién de impuestos federales sobre la renta actual
(] Copia del comprobante de estado de cuenta / cheque mas reciente para todos los demds beneficios de ingresos

incluso:
o Seguro Social o Compensacién de trabajo
o VA o Confianza
o Desempleo / Despido o Alquiler
Pagar o Intereses / Dividendos
o Pension / Jubilacion o Discapacidad
o Pensién alimenticia y manutencién infantil o Otro

[] Estado de cuenta de cuenta corriente mas reciente: se utilizars inicamente como verificacion de ingresos.
[} Et saldo no afectara el monto de la amortizacién de la asistencia financiera
[] Formularios que aprueban o niegan el desempleo

Informacién general

Nombre del paciente:
Cuenta / Garante #
Fecha de servicio
Direccion:

Numero de teléfono

Nombre de la parte responsable (garante).
Relacion con el paciente
Empleador:

Direccion: )
Si esta desempleado, ;cuanto tiempo?
Empteador del cényuge:

Direccion r

51 esta desempleado, jcuanto tiempo?

Enumere todos los miembros de la familia en su hogar
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Ingresos y fuentes mensuales del hogar
Paciente Conyuge Responsable
Partido
Salario mensual
(bruto)
Desempleo / trabajo
comp
Asistencia publica
Beneficios
Seguridad Social
Beneficios
Manutencién de los hijos
Pension de retiro
Otro (pensién alimenticia, elc.)
(Solo para uso de oficina) Total anual §

Mros)

Gastos mensuales del hogar

Nombre del titular de la hipoteca:

Alquilar o comprar

Mensualidad Saldo pendiente

Hipoteca / Alquiler
Seguro de hogar
Impuestos de propiedad
Pago automético

Gas / transporte
Comida

Teléfono / Celular
Utilidades

Seguro de salud

Seguro de vida
Facturas médicas
Cuidado de los nifios
Ctro:

Otro:

Otro:

Otro:

(Solo para uso de oficina) Total anual §
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Suministros médicos mensuales / farmacia (medicamentos)
Suministros / Farmacia (Gastos mensuales:



(Solo para uso de oficina) Total anual § -

¢ Presentd una declaracion de impuestos sobre la renta el afio pasado?
En caso afirmativo, proporcione una copia.
S1 la respuesta es no, explique la razén por la que no presentd la solicitud

Se vechazaridn todas las solicitudes incompletas,

Certifico que la informacién presentada en este documento es verdadera y precisa a mi leal saber y entender.
conocimiento. Entiendo que esta solicitud estd hecha para que Hills & Dales General Hospital

puede determinar mi elegibilidad para un descuento segan la escala mévil de asistencia financiera

Criterios del programa. Si alguna informacion que he proporcionado resulta ser falsa, entiendo que el

El hospital u otra entidad operativa puede reevalvar mi estado financiero y tomar lo que sea

accién apropiada. Toda la informacién proporcionada estd sujeta a verificacion y puede incluir un crédito
controlar.

Firma de! aplicante:
Fecha de solicitud

Solo para uso de oficina

Fecha de recepcion:
Nombre del jero de 1a financiera.
Notas especiales.
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