SLIC

RESUMEN EN LENGUAIJE SENCILLO SOBRE
LA POLITICA DE AYUDA FINANCIERA

Repaso general
Teniendo en mente su misidn, South Lyon Medical Center (SLMC) estd dedicado a que sus servicios de atencion
médica sean accesibles para nuestra poblacién de pacientes. SLMC esta comprometido en ofrecer ayuda financiera
a las personas que tienen necesidades de atencién médica y no pueden pagarla. Usted puede obtener ayuda
financiera si no tiene seguro médico o es una persona subasegurada y no califica para obtener asistencia
gubernamental (por ejemplo Medicare o Medicaid).

Disponibilidad de la ayuda financiera
Usted puede obtener ayuda financiera si no tiene seguro, es una persona subasegurada o si representaria para

usted un problema financiero el pagar en su totalidad los gastos de bolsillo esperados para obtener servicios
recibidos en SLMC.

Requisitos de elegibilidad

La ayuda financiera generalmente se determina por medio de una escala variable de los ingresos del grupo familiar
con base en las Directrices federales de ingresos de pobreza (Federal Poverty Income Guidelines, FPIG). Si sus
ingresos o los de la parte responsable combinados estan en o debajo del 250%, es posible que obtenga tarifas de
descuento por la atencidén recibida por parte de SLMC. Ninguna persona elegible para la ayuda financiera de
acuerdo con la Politica de ayuda financiera (Financial Assistance Policy, FAP) pagara por emergencias u otras
atenciones médicamente necesarias mas que los montos que generalmente se facturan a personas que tienen un
seguro que les cubre dicha atencion. Si usted tiene suficiente cobertura de seguro o los medios disponibles para
pagar su atencion, es posible que no sea elegible para recibir la ayuda financiera. Consulte toda la politica para
obtener una explicacion y los detalles completos.

Ddénde encontrar informacion

Existen muchas maneras de encontrar informacion sobre el proceso de solicitud segun la FAP.

Para presentar una solicitud para la ayuda financiera puede:

Descargar la informacion y la solicitud en linea en southlyonmedicalcenter.org
Solicitar la informacidn por escrito por correo o al visitar SLMC 213 S. Whitacre St. Yerington, NV 89447

Solicitar la informacidn llamando al Consejero financiero al 463-2301 ext. 6437.
La politica de Ayuda financiera, el formulario de solicitud y el resumen en lenguaje sencillo se pueden ofrecer
en inglés o en espafiol.

Coémo presentar una solicitud
El proceso de solicitud conlleva el llenar el formulario de ayuda financiera y enviarlo junto con los documentos

de respaldo a SLMC para su procesamiento. También puede presentar una solicitud en persona al visitar
al Consejero financiero a la direccidn que se indica a continuacidn. Las solicitudes de ayuda financiera se deben
enviar a la siguiente oficina:
Financial Counselor
213 S. Whitacre St.
Yerington, NV 89447
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SOLICITUD DE TARIFA DE ESCALA VARIABLE

Una vez que envie su solicitud para revision y previa aprobacion, puede ser elegible para un
descuento que va desde el cincuenta y cinco por ciento (55%) hasta un noventa y cinco (95%) con
base en el tamafio de su grupo familiar y los ingresos mensuales.

Si se aprueba, la cobertura aplicara a las consultas en las clinicas, consultas en la Sala de
emergencias y servicios de radiologia y pruebas de laboratorio para pacientes ambulatorios.

Los solicitantes aprobados para este programa seran elegibles para un (1) afio a partir de la fecha
de la decision.

Los solicitantes que sean aprobados son responsables de pagar sus porcentajes en el momento
del servicio para la atencion que no sea médicamente necesaria y no sea de emergencia o realizar
arreglos con anticipacién con el Consejero financiero.

Complete la siguiente solicitud y devuélvala con la siguiente documentacion:

e Todo el dinero recibido en los ultimos sesenta (60) dias (comprobantes de pago, carta de
asistencia del gobierno o copia del cheque o pagos por manutencién infantil) para todos los
miembros del grupo familiar.

e Copia de la ultima declaracion de impuestos sobre la renta o carta que explique la razén por
la cual no la presenta.

e Formularios W-2, 1099 para el afio fiscal anterior.
e Los dos (2) estados de cuenta bancarios mas recientes.

e Identificacion con fotografia para todos los adultos en el grupo familiar. Tarjeta del Seguro
Social para todos los miembros del grupo familiar (o certificado de nacimiento).

e Recibo del alquiler o factura por servicios publicos actual que muestre la direccion actual.

e Si el empleador proporciona el alquiler o los servicios publicos, proporcione la verificacién
y el valor firmado y con fecha por parte del empleador.

e Sidurante la revision de su solicitud se muestra que usted o un miembro del grupo familiar
puede ser elegible para un programa estatal o federal, es posible que se le solicite que envie
una solicitud antes de la aprobacion de la Solicitud de escala de tarifas variables. Si un
solicitante califica para un programa de asistencia, la Solicitud de escala de tarifas variables
se enmendara para reflejar eso.
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Deje que transcurran catorce (14) dias para el procesamiento de la solicitud.

South Lyon Medical Center es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. South Lyon
Medical Center se reserva el derecho de reenviar o denegar la aprobacion de cualquier descuento
si el solicitante envia a sabiendas y voluntariamente informacién que se identifica o se descubre

que es ficticia.

Cualquier cambio en los ingresos o el tamafio de la familia debe reportarse en un plazo de
diez (10) dias.

Si tiene alguna pregunta con relacion al programa, no dude en comunicarse con el Consejero
financiero.

463-2301 ext. 6437
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DECLARACION DE LA CONDICION FINANCIERA (Adjunto A)

NOMBRE DEL PACIENTE CONYUGE
DIRECCION TELEFONO
N.° DE CUENTA N.° DE SEGURO SOCIAL:

(PACIENTE) (CONYUGE)

ESTADO DE LA FAMILIA: Incluya todos los dependientes, menores e incluso de dieciocho
(18) afos, estudiantes de tiempo completo o discapacitados.

Es posible que se necesite un comprobante de estudiante o discapacidad.

Nombre Edad Relaciéon

EMPLEO Y OCUPACION
Empleador (o nombre comercial): Puesto:

Persona de contacto y teléfono:

Empleador del cényuge: Puesto:

Persona de contacto y teléfono:

INGRESOS MENSUALES ACTUALES

Inicio: Pago bruto (previo a las deducciones)
Sumar: Ingresos de los negocios operativos (si es trabajador independiente)
Sumar: Otros ingresos:

Intereses y dividendos

De bienes raices o bienes personales

Seguro Social

Otro (especifique):

Pension alimenticia 0 manutencion infantil recibida
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Restar: Pension alimenticia, manutencion infantil pagada ( )

Es igual a: Ingresos mensuales actuales totales (sume el Ingreso
del conyuge + del paciente de arriba)

TAMANO DE LA FAMILIA

Total de miembros de la familia (sume el paciente, conyuge y dependientes descritos
anteriormente)

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades

Al firmar este formulario, estoy de acuerdo en permitir que South Lyon Medical Center y sus
representantes revisen mi historial crediticio y de empleos con el propésito de determinar mi
elegibilidad para un descuento financiero. Comprendo que es posible que sea necesario que
proporcione comprobantes de la informacién que proporcione.

(Firma del paciente o el garante) (Fecha)

(Firma del conyuge) (Fecha)
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HOJA DE TRABAJO DE CALCULO DE ATENCION DE BENEFICENCIA

Nombre del paciente: N.° de cuenta del paciente:

Circunstancias/consideraciones especiales:

¢, Cuenta con seguro el paciente?
¢ Es el paciente elegible para Medicare?
¢ Es el paciente elegible para recibir beneficios de Medicaid?

¢ Es elegible el paciente para otros programas gubernamentales
(por ejemplo, Victimas de delitos, etc.)?

OO0 OO0«
OO0 OO0z

¢ El paciente paga sus propias facturas médicas?
Célculo de ayuda financiera/beneficencia:

Ingresos mensuales actuales combinados totales $

Tamafio de la familia (de la Declaracion de la condicion financiera)

Calificacion para la Atencidon de beneficencia/ayuda financiera
(encierre una en un circulo): Total Parcial

(Identifique usando la guia de elegibilidad) Catastrofica Sin elegibilidad

Célculo de exoneracion de beneficencia parcial (complete esta seccion Gnicamente si el
paciente califica para la atencion de beneficencia parcial):

A. Total de cargos $
B. % de la tarifa de escala variable (Adjunto B)

C. Responsabilidad del paciente (Linea A por la Linea B) $
D. Monto de descuento (Linea A menos la Linea C) $

Calculo de exoneracion de beneficencia catastrofica (complete la seccién solo si el paciente
califica para la beneficencia catastréfica sin):

A. Responsabilidad del paciente $
B. Ingresos anuales $
C. Responsabilidad del paciente como porcentaje de los ingresos anuales %
D. ¢Es la Linea A dividida entre la Linea B mayor que .30 (30%)? Si No

E. Si no es asi, el paciente no es elegible para este tipo de exoneracién $0
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F. Si es asi, multiplique la Linea B por el 30% para identificar el monto

de responsabilidad del paciente $
G. Sies asi, reste la Linea F de la Linea A para identificar el monto

de exoneracion $
Monto total de las exoneraciones de beneficencia recomendadas: $
Hoja de trabajo completada por: Teléfono:

Aprobado por:
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AUTORIZADO PARA EXONERACION DE BENEFICENCIA

MATRIZ DE APROBACION: a ser desarrollada por cada entidad de acuerdo con la composicion
departamental, niveles de administracion y tamafio. Por ejemplo:

Director General o Director Financiero Mayor a los $10,000
Director General/Director Financiero Hasta $10,000
Director General/Director Financiero Hasta $1,000

Firmas de aprobacion

Fecha:
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FORMULARIO DE NOTIFICACION PARA DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD PARA LA
ATENCION DE BENEFICENCIA

South Lyon Medical Center ha llevado a cabo una determinacién de elegibilidad para la atencion de
beneficencia para:

NOMBRE DEL PACIENTE NUMERO DE CUENTA FECHAS DE SERVICIO

La solicitud para la atencion de beneficencia fue realizada por el paciente o en nombre del paciente
el :
Esta determinacion se completo el:

Con base en la informacién proporcionada por el paciente o en nombre del paciente, se realizé la
siguiente determinacion:

Su solicitud para la atencion de beneficencia se aprobd para los servicios prestados el

Después de presentar una solicitud para la reduccion de atencion de beneficencia, el
monto adeudado es de $

Su solicitud para la atencion de beneficencia esta pendiente de aprobacién. Sin
embargo, se necesita de la siguiente informacion antes de que se pueda aplicar
cualquier ajuste a su cuenta:

Su solicitud para la atencion de beneficencia se neg6 debido a:

MOTIVO:

Si tiene alguna pregunta sobre esta determinacion, comuniquese con:

Consejero financiero 463-2301 ext. 6437



—

Adjunto B
SLMC Escala de Tarifa de Deslizamiento Para Asistencia Financiera

2019 Niveles Federales de Ingresos de Pobreza

Personas en la Familia/Casa 100% 170% 250%
1 $12,490 $21,233 $31,225
2 $16,910 528,747 $42,275
3 $21,330 $36,261 $53,325
4 $25,750 $43,775 $64,375
5 $30,170 $51,289 $75,425
6 $34,590 $58,803 $86,475
7 $39,010 $66,317 $97,525
8 $43,430 $73,831 $108,575
Cantidad de Descuento 95% 75% 55%

Para Familias/Casas con mas de 8 personas, Sumar $4,420 por cada persona adicional.




