‘ MEDICAL CENTER Quincy Valley Medical Center
Solicitud de asistencia financiera/atencion benéfica

Esta es una solicitud de asistencia financiera (también conocida como atencién benéfica) en_ Quincy Valley Medical
Center.

El estado de Washington requiere que todos los hospitales proporcionen asistencia financiera a las personas y
familias que cumplan con ciertos requisitos de ingresos. Usted podria calificar para obtener atencidon gratuita o a
precio reducido en funcion del tamafio y los ingresos de su familia, inclusive si tiene seguro de salud.

éQué cubre la asistencia financiera? La asistencia financiera hospitalaria cubre los servicios hospitalarios pertinentes
proporcionados por Quincy Valley Medical Center/Familia Clinica dependiendo de su elegibilidad. La asistencia
financiera podria no cubrir todos los costos de la atencién médica, incluso los servicios suministrados por otras
organizaciones.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar esta solicitud: Quincy Valley Medical Center/Familia Clinica, 509-
787-3531, de lunes a viernes, de 7:00 a.m. 3:30 p.m. Puede obtener ayuda por cualquier motivo, inclusive asistencia
por discapacidad y con el idioma.

A fin de que se procese su solicitud, usted debe:
| Proporcionarnos informacion sobre su familia
Complete la cantidad de miembros que integran su familia (la familia incluye a las personas
emparentadas por vinculo bioldgico, matrimonio u adopcion que vivan juntas)

m| Proporcionarnos informacidon sobre los ingresos mensuales brutos de su familia (ingresos
antes de impuestos y deducciones)

m| Proporcionar documentacion de los ingresos familiares y declarar los bienes

] Adjuntar informacion adicional de ser necesario

O Firmar y fechar el formulario

Nota: Usted no esta obligado a proporcionar un nimero del Seguro Social para solicitar asistencia financiera. Si nos
proporciona su niumero del Seguro Social, esto ayudara a acelerar el procesamiento de su solicitud. Los nimeros del
Seguro Social se usan para verificar la informacidn que se nos proporciona. Si usted no tiene un nimero del Seguro
Social, indique “no corresponde” o “NC“.

Envie la solicitud completada por correo postal o por fax con toda la documentacion a: Quincy Valley Medical
Center, 908 Tenth Avenue SW, Quincy, WA 98848. Asegurese de conservar una copia para usted.

Para presentar su solicitud completada personalmente: Quincy Valley Medical Center/Familia Clinica, 509-787-3531,
de lunes a viernes, de 7:00 a.m. 3:30 p.m.

Le notificaremos la determinacién final de elegibilidad y los derechos de apelacién, si corresponde, dentro de los 14
dias calendario desde que recibamos una solicitud de asistencia financiera completa, incluida la documentacidn de los
ingresos.

Al presentar una solicitud de asistencia financiera, usted nos da su consentimiento para hacer las averiguaciones
necesarias con el fin de confirmar la informacion y las obligaciones financieras.

Queremos ayudar. jPresente su solicitud de inmediato!
Usted podria recibir facturas hasta que recibamos su informacion.




Q' MEPICAL CENTER Quincy Valley Medical Center
Formulario de solicitud de asistencia financiera/atencion benéfica — confidencial

Complete toda la informacion. Si no corresponde, escriba “NC”. Adjunte mds hojas de ser necesario.

INFORMACION DE SELECCION
éNecesita un intérprete? ©OSi o No Siresponde Si, indique el idioma que prefiere:

¢El paciente ha solicitado Medicaid? oSi o0 No Es posible que deba solicitarlo antes de que pueda ser considerado para la asistencia financiera

éRecibe el paciente servicios publicos estatales, como TANF, Basic Food o WIC? o Si o No

¢Es el paciente actualmente una persona sin hogar? o Si o No

éLa necesidad de atencidn médica del paciente estd relacionada con un accidente automovilistico o una lesidn en el trabajo? o Si o0 No

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE
e No podemos garantizarle que reunird los requisitos para obtener asistencia financiera, incluso si la solicita.
e Una vez que envie su solicitud, podremos verificar toda la informacion y pedirle informacion adicional o comprobantes de ingresos.

e En el transcurso de 14 dias calendario luego de que recibamos su solicitud completada y la documentacién, le notificaremos si califica
para la asistencia.

INFORMACION DEL PACIENTE Y DEL SOLICITANTE

Primer nombre del solicitante Segundo nombre del solicitante Apellido del solicitante
oVarén 0 Mujer Fecha de nacimiento Numero del Seguro Social del paciente
o Otro (puede especificar ) (opcional*)
Persona responsable de pagar la factura Relacion con el paciente | Fecha de Numero del Seguro Social (opcional*)
nacimiento
Direccion postal Numero(s) de contacto principal(es)
()
()
Direccion de correo electronico:
Ciudad Estado Cadigo postal
Situacion laboral de la persona responsable de pagar la factura
o0 Empleado (fecha de contratacién: ) O Desempleado (tiempo que lleva desempleado: )
O Trabajador independiente O Estudiante 0O Discapacitado 0 Jubilado o Otro ( )

INFORMACION FAMILIAR

Indique los miembros que integran su familia, incluido usted. “Familia” incluye a las personas emparentadas por vinculo
bioldgico, matrimonio u adopcion que viven juntas.

TAMANO DE LA FAMILIA Adjunte otra hoja de ser necesario.

L, Si tiene 18 afios o mas: Nombre | Sitiene 18 afios o mas: . L, .
Fecha de Relacién con el é¢También solicita
Nombre . . del (de los) empleador(es) o Ingresos mensuales totales . oL .

nacimiento | paciente . . asistencia financiera?
fuente de ingresos brutos (antes de impuestos):

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Deben divulgarse los ingresos de todos los miembros de la familia adultos. Las fuentes de ingresos incluyen, por ejemplo:

- Salarios - Desempleo - Trabajo por cuenta propia - Compensacion por accidentes de trabajo - Discapacidad

- Seguridad de ingreso suplementario (SSI) - Manutencion de menores/conyugal

- Programas de estudio y trabajo (estudiantes) - Pensién - Distribuciones de cuentas de jubilacién - Otro (explicar )




‘ MEDICAL CENTER Quincy Valley Medical Center

Formulario de solicitud de asistencia financiera/atencion benéfica — confidencial

INFORMACION SOBRE INGRESOS

RECUERDE: Debe incluir comprobantes de ingresos con su solicitud.

Debe proporcionar informacion sobre los ingresos de su familia. Se requiere la verificacion de ingresos para determinar la
asistencia financiera.
Todos los miembros de la familia de 18 afios 0 mas deben divulgar sus ingresos. Si no puede proporcionar la documentacidn,
puede presentar una declaracidn por escrito firmada en la que describa sus ingresos. Proporcione el comprobante para cada
fuente de ingresos identificada.
Entre los ejemplos de comprobantes de ingresos se incluyen:

e Una declaracién de retencion “W-2“; o
Recibos de pago actuales (minimo necesario, no mds de 3 meses); o
Declaracién de impuestos sobre los ingresos del afio anterior, incluidos los anexos si corresponde; o
Declaraciones por escrito firmadas de empleadores u otros; o
Aprobacién/denegacion de elegibilidad para Medicaid y/o asistencia médica con financiamiento del estado; o
Aprobacién/denegacion de elegibilidad para compensacion por desempleo.

Si usted no tiene un comprobante de ingresos o no tiene ingresos, adjunte otra hoja con una explicacién.

Utilizamos esta informacion para obtener un panorama mds completo de su situacion financiera.
Gastos mensuales del hogar:

Alquiler/hipoteca S Gastos médicos S
Primas de seguro S Servicios publicos $
Otras deudas/gastos S (manutencion de menores, préstamos, medicamentos, otro)

Esta informacion puede ser utilizada si sus ingresos estdn por encima del 200 % de las Pautas Federales de Pobreza.
Saldo actual de la cuenta de cheques ¢Tiene su familia estos otros activos?
S Margue todos los que correspondan
Saldo actual de la cuenta de ahorros O Acciones o0 Bonos 0OPlan401K o Cuenta(s) de Ahorros para la Salud
S o Fideicomiso(s) o Propiedades (sin incluir la vivienda principal)
O Es propietario de un negocio

INFORMACION ADICIONAL

Adjunte otra hoja si existe otra informacidn sobre su situacidon financiera actual que desea que sepamos, como por ejemplo,
dificultades econdmicas, gastos médicos excesivos, ingresos estacionales o temporales, o pérdida personal.

ACEPTACION DEL PACIENTE

Entiendo que Quincy Valley Medical Center puede verificar la informacion revisando la informacion de crédito y obteniendo
informacion de otras fuentes para poder determinar la elegibilidad para la asistencia financiera o los planes de pago.

Ratifico que la informacién anterior es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si se determina que la
informacidn financiera que yo proporciono es falsa, esto podria dar como resultado que se me negara la asistencia financiera, y
yo podria ser responsable y tener que pagar por los servicios proporcionados.

Firma de la persona que presenta la solicitud Fecha




