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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 meédicamente necesaria y no sea de emergencia o realizar
arreglos con anticipacion 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 afo fiscal anterior.
e Los dos (2) estados de cuenta bancarios mas recientes.

¢ Identificacién 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 verificacion
y el valor firmado y con fecha por parte del empleador.

e Sidurante la revisién 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 aprobacién 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 informacion 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) anos, estudiantes de tiempo completo o discapacitados.

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

Nombre Edad Relacion

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

Persona de contacto y teléfono:

Empleador del conyuge: Puesto:

Persona de contacto y teléfono:

INGRESOS MENSUALES ACTUALES

Inicio: Pago bruto (previo a las deducciones)
Sumair: 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 o manutencion infantil recibida
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Restar: Pension alimenticia, manutencion infantil pagada ( )

Es igual a: Ingresos mensuales actuales totales (sume el Ingreso
del cényuge + 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 propdsito 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 O00e
OO0 OoOodsz

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

Ingresos mensuales actuales combinados totales $

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

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

(Identifique usando la guia de elegibilidad) Catastrofica Sin elegibilidad

Calculo de exoneracion de beneficencia parcial (complete esta secciéon unicamente si el
paciente califica para la atenciéon 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 catastréfica (complete la seccidn 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 exoneracion $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. Si es 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 composicién
departamental, niveles de administracion y tamano. 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 informacion proporcionada por el paciente o en nombre del paciente, se realizo la
siguiente determinacion:

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

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

Su solicitud para la atencién de beneficencia esta pendiente de aprobacion. 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 negé debido a:

MOTIVO:

Si tiene alguna pregunta sobre esta determinacidén, comuniquese con:

Consejero financiero 463-2301 ext. 6437



