Madison
HEALTH

Solicitud para el Programa de Asistencia Financiera [ANEXO E

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE APLICACION:

NOMBRE DE LA APLICACION, SINO ES PACIENTE:
(Si el solicitante no es el paciente, responda las siguientes preguntas tal como se aplican al paciente).

CALLE: CIUDAD:
ESTADO: CODIGO POSTAL: ___ TELEFONO DE CONTACTO:
FECHA(S) DE SERVICIO HOSPITALARIO: De Para
v (Era usted residente de Ohio en el Si No Nimeros de cuenta:
momento de su servicio hospitalario?
4 ( Vives en el condado de Madison? Si No
(Era usted un beneficiario activo de Si No
Medicaid en el momento de su servicio
hospitalario?
En caso afirmativo, numero de identificacion del
beneficiario de Medicaid:
4 (Fue usted un beneficiario activo de Discapacidad? Si No
JAsistencia en el momento de su servicio
hospitalario?
(Si respondio Si a esta pregunta, adjunte a esta solicitud una copia
de su tarjeta de DA vigente durante su servicio en el hospital).
v (Tenia seguro médico (aparte de Si No
Medicaid) en el momento de su servicio hospitalario?
Numero en la Renta Numero en la Renta Numero en la Renta
familia familia familia
1 $15,060 4 $31,200 7 $47,340
2 $20,440 5 $36,580 8 $52,720
3 $ 25,820 6 $41,960

Proporcione la siguiente informacion para todas las personas de su familia inmediata que viven en su hogar. A los efectos de MH-
FAP, "familia" se define como el paciente, el conyuge del paciente y todos los hijos menores de 18 afios del paciente (naturales o
adoptivos) que viven en el hogar del paciente.

Nombre Edad Relacion con el Ingresos durante | Ingresos durante Tipo de
paciente 3 meses previos 12 meses previos comprobante
al servicio al servicio de ingresos
hospitalario* hospitalario * adjunto **-***
(Paciente) Propio

Total de personas en la
familia

Ingresos familiares
totales

*La verificacion de ingresos puede acompafiar a esta solicitud si esta disponible; Si reportd ingresos de $0, proporcione una breve
explicacion a continuacion:

**La verificacion de ingresos puede incluir declaraciones de impuestos sobre la renta, talones de pago, W-2 u otros documentos que
contengan informacion sobre los ingresos durante el periodo de tiempo apropiado (3 o 12 meses antes del servicio hospitalario).

Si trabaja por cuenta propia, incluya sus formularios 1040 y Anexo C con la solicitud.

Con mi firma a continuacién, certifico que todo lo que he declarado en esta solicitud y en cualquier archivo adjunto es
verdadero y esta sujeto a verificacion

Firma del solicitante Fecha Director de PFS o Gerente de Acceso de Pacientes Fecha



Madison
HEALTH
Your Care * Your Connection * Your Choice
Resumen en Lenguaje
Sencillo Politica de
Asistencia Financiera

Vision general

Madison Health se compromete a ofrecer asistencia financiera a las personas que tienen necesidades de atencion médica
y no pueden pagar la atencion. Es posible que pueda obtener asistencia financiera si no tiene seguro, tiene un seguro
insuficiente, no es elegible para un programa gubernamental o no califica para recibir asistencia gubernamental (por
ejemplo, Medicare o Medicaid). Madison Health se esfuerza por asegurarse de que la capacidad financiera de las
personas que necesitan servicios de atencion médica no les impida buscar o recibir atencion. Este es un resumen de la
Politica de Asistencia Financiera (FAP) de Madison Health.

Disponibilidad de Asistencia Financiera

Es posible que pueda obtener asistencia financiera si no tiene seguro, tiene un seguro insuficiente o si seria una dificultad
financiera pagar en su totalidad los gastos de bolsillo esperados por los servicios en Madison Health. Tenga en cuenta que
hay ciertas exclusiones de servicios que generalmente no son elegibles para recibir asistencia financiera, incluidos, entre
otros, trasplantes y servicios cosméticos.

Requisitos de elegibilidad
La asistencia financiera generalmente se determina mediante una escala movil de ingresos totales del hogar basada en el

Nivel Federal de Pobreza (FPL). Si los ingresos combinados de usted y/o la parte responsable son iguales o inferiores al
200% de las pautas federales de pobreza y usted es residente del estado de Ohio, no tendra ninguna responsabilidad
financiera por la atencion brindada por Madison Health. Si se encuentra entre el 200% y el 400% de las pautas federales
de pobreza y se encuentra dentro del area de servicio principal de Madison Health, puede obtener tarifas con descuento
por la atencion brindada por Madison Health. A ninguna persona elegible para recibir asistencia financiera bajo el FAP se
le cobrarda mas por atencion de emergencia u otra atencion médicamente necesaria que los montos generalmente
facturados a las personas que tienen un seguro que cubre dicha atencion. Si tiene suficiente cobertura de seguro o activos
disponibles para pagar su atencion, es posible que no sea elegible para recibir asistencia financiera. Consulte la politica
completa para obtener una explicacion completa y detalles.

Dénde encontrar informacion

Hay muchas maneras de encontrar informacion sobre el proceso de solicitud de FAP, o de obtener copias de la FAP o
del formulario de solicitud de FAP. Para solicitar asistencia financiera puede: Descargar la informacion en linea en
www.madison-health.com Seccion- Paciente y Visitante / Seccidén - Facturacion y Seguro.
Solicite la informacidén por escrito por correo o visitando al Asesor Financiero
del Paciente en Madison Health, 210 North Main Street, London, Ohio 43140.
Solicite la informacion Ilamando al 740-845-7033 o al 740-845-7031.

Coémo aplicar
El proceso de solicitud implica completar el formulario de asistencia financiera y enviar el formulario junto con los

documentos de respaldo a Madison Health para su procesamiento. También puede presentar su solicitud en persona
visitando al Asesor Financiero del Paciente en la direccion que se indica a continuacion. Las solicitudes de asistencia
financiera deben presentarse en la siguiente oficina:

Salud de Madison

Consejero Financiero del Paciente
210 North Main Street London,
Ohio 43140


http://www.madison-health.com/

	Resumen en Lenguaje Sencillo Política de Asistencia Financiera
	Disponibilidad de Asistencia Financiera
	Requisitos de elegibilidad
	Dónde encontrar información
	Cómo aplicar

