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ATENCION DE BENEFICENCIA Y SIN COBERTURA DE SEGURO  VIGENTE A PARTIR DE:
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CRUZADO: APROBADQO:

POLITICA:

South Lyon Medical Center (SLMC) proporcionara, sin excepcion, atencion para el estado médico
de emergencia a todos los pacientes que buscan dicha atencién, independientemente de su
capacidad de pago o de calificar para la ayuda financiera, de acuerdo con los requisitos de la Ley
de Tratamiento Médico de Emergencia y Trabajo de Parto Activo (Emergency Medical Treatment
and Active Labor Act, EMTALA). Los otros servicios que no cumplan con el estandar de estado
médico de emergencia seran evaluados segun sea el caso. La declaracién de la misién de South
Lyon Medical Center, “proporcionar acceso de calidad a los servicios de atencion médica
necesarios para la comunidad”, refleja la responsabilidad social de South Lyon Medical Center con
las comunidades en las cuales estamos ubicados. Proporcionar atencion de beneficencia (ayuda
financiera) a las personas sin cobertura de seguro médico de bajos ingresos/personas
subaseguradas, junto con otros servicios de beneficio comunitario, es evidencia importante del
cumplimiento de la misidon de South Lyon Medical Center. Es de gran importancia que la
determinacioén, generacion de informes y seguimiento de la atencion de beneficencia estén en
coordinacion con nuestra obligacion comunitaria y mision no lucrativa.

La atencion de beneficencia parcial o total se basara en la capacidad de la persona de pagar segun
lo definido por las Directrices federales de ingresos de pobreza y la escala variable que se adjunta.
La confidencialidad de la informacion y la dignidad de la persona se mantendran para todos los

gue buscan servicios de beneficencia. EI manejo de la informacion médica personal cumplira todos
los requisitos de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA).

Esta politica junto con los procedimientos de implementacion individualizados se usaran por parte
de todas las ubicaciones y todos los proveedores que facturen por los servicios proporcionados por
SLMC. Cualquier modificacion debe aprobarse por escrito por parte de la Administracion de SLMC
y la Junta Directiva de SLMC. Lo mas pronto posible se tomara una decision sobre la elegibilidad
después de la recepcion de la solicitud llena. Cualquier descuento de tarifa variable se aplicara

a los cargos hasta 240 dias a partir de la primera factura del paciente.
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DEFINICIONES

e AGB: cantidades que generalmente se facturan para la atencidon de emergencia y otra
atencion médicamente necesaria a las personas que tienen cobertura de seguro.

e ECA: acciones de cobro extraordinario que se define segun la Regulacion 501(r) como:
e Vender la deuda de una persona a otra parte, sujeto a algunas excepciones
e Reportar de forma adversa a las oficinas de crédito o agencias de generacion de reportes
de crédito
e Aplazamiento, negacion o requerimiento de pago previo a la provision de atencion
médicamente necesaria debido a la falta de pago de la atencion proporcionada
anteriormente
e Acciones que requieren un proceso legal, incluyendo pero sin limitarse a:
e Colocar un gravamen sobre una propiedad
Ejecutar la hipoteca en bienes inmuebles
Embargar o confiscar una cuenta bancaria u otra propiedad personal
Iniciar una accion civil contra una persona
Ocasionar el arresto de una persona
Hacer que una persona sea objeto de una orden judicial de embargo del organismo
Embargar los sueldos de una persona

e FAP: Politica de ayuda financiera (Financial Assistance Policy)
e FPIG: Directrices federales de ingresos de pobreza (Federal Poverty Income Guidelines)

e SLMC: South Lyon Medical Center

PROPOSITO:

e El propésito de esta politica es definir los criterios de elegibilidad y los requisitos para
la Ayuda financiera de acuerdo con las regulaciones 501(r).

e Definicidon de la atencién de beneficencia:

e Un paciente con bajos ingresos es elegible para la consideraciéon de Atencion de
beneficencia con base en la reunién de los criterios de elegibilidad de ingresos
segun lo establecido por la Escala variable de las Directrices federales de ingresos
de pobreza (FPIG).

e La determinacion final con relacion a la elegibilidad para la atencion de beneficencia para
los pacientes que viajan fuera del area de servicio médico principal del hospital queda
a discrecion de la administracion de SLMC. El area de servicio médico principal para South
Lyon Medical Center segun se define en la Evaluaciéon de necesidades de salud comunitaria
de SLMC consta de tres areas de codigo postal: 89430 (Smith Valley), 89444 (Wellington)
y 89447 (Yerington).
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PROCEDIMIENTO:

Criterios de elegibilidad:

Solicitud de atenciéon de beneficencia: (Vea el Adjunto A):

Un paciente del hospital con bajos ingresos del area de servicio médico
primario de SLMC que indica la falta de capacidad financiera para pagar una
factura para un servicio médicamente necesario debe ser evaluado para

la asistencia de atencion de beneficencia.

La solicitud estandar se utilizara para documentar cada situacion financiera
completa del paciente. Esta solicitud esta disponible en los idiomas principales
del area de servicio de SLMC en inglés y en espafiol.

Una vez se ha tomado una determinacion, se enviara un formulario
de notificacion a cada solicitante donde se les notifiqgue sobre la decision
de South Lyon Medical Center.

Los informes de crédito se pueden usar cuando sea apropiado para verificar
el estado financiero de una persona.

Se puede tomar en consideracién el estado de empleo de un paciente cuando
se evalule el estado de atencidn de beneficencia asi como también los pagos
potenciales de la litigacion y terceros pendientes segun lo relacionado con el
incidente de atencion.

El monto y la frecuencia de las facturas del hospital también se tomarén en
consideracion.

Los datos usados para tomar una determinacién con relacién a la elegibilidad
para la atencion de beneficencia se verificaran hasta el punto en que sea
practico en relacion con el monto involucrado.

Si SLMC determina que un paciente es elegible para un descuento con base
en la informacion de terceros, el paciente sera notificado con relacién a la base
de la determinacion y el método a aplicar para un descuento mas generoso.

Atencion de beneficencia parcial: (Vea el Adjunto B):

La atencion de beneficencia parcial se otorgara a los pacientes que ganen entre
doscientos cincuenta por ciento (250%) de las Directrices federales de ingresos de
pobreza (FPIG). Para estos pacientes, South Lyon Medical Center usara la escala de
tarifas variables (adjunto B) y proporcionara un descuento de los cargos totales con
base en el nivel de ingresos del solicitante.
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El descuento aplicado para los pacientes que ganan hasta un 250% de las Directrices
federales de ingresos de pobreza (FPIG) mas recientes sera igual o mayor que uno
menos los Montos generalmente facturados (Amounts Generally Billed, AGB) para
emergencias u otra atencibn médicamente necesaria para las personas que tienen
una cobertura de seguro. SLMC determina AGB con base en todos los reclamos
pagados a SLMC por parte de Medicare y las compafias aseguradoras de salud
privadas (incluyendo los pagos por beneficiarios de Medicare o directamente por las
personas aseguradas), durante un periodo de 12 meses, dividido entre los cargos
brutos asociados para esos reclamos (Método de célculo retroactivo). Los pacientes
pueden pedir por escrito el porcentaje actual de AGB. El porcentaje de AGB para los
doce meses que terminan el 31 de diciembre de 2018 se calculd a 54% y el descuento
se aplicara a los pacientes que completen el proceso de solicitud y cumplan con los
criterios:

Ingresos familiares como un porcentaje de FPIG Descuento de los cargos brutos
>171% - 250% 55%
>100% - 170% 75%
<100% 95%

e Calificacion de gastos para el descuento de atencion de beneficencia catastréfica que
no estan sujetos a las Directrices federales de ingresos de pobreza:

Los Gastos médicos permitidos del paciente deben superar el 30 por ciento de sus
Ingresos familiares determinados como se indica a continuacion:

e El Hospital multiplicara los Ingresos familiares segun lo determinado
en la seccion de Definicion de ingresos por el treinta por ciento (30%).

e SLMC determinara los gastos médicos permitidos del paciente como atencion
por emergencias y otra atencidbn médicamente necesaria. Pueden ser elegibles
otros servicios médicos para la ayuda financiera segun lo determinado por la
administracion de SLMC.

e El Hospital comparara el treinta por ciento (30%) de los Ingresos familiares
segun lo determinado en la seccion de Definicién de los ingresos, con el monto
total de los Gastos médicos permitidos del paciente. Si el total de Gastos
meédicos permitidos es mayor que el treinta por ciento (30%) de los Ingresos
familiares, entonces el paciente cumple con la calificacién de Atencion de
beneficencia catastrofica. El Hospital restara el treinta por ciento (30%) de los
Ingresos familiares de los gastos médicos permitidos para determinar el monto
por el cual los gastos médicos permitidos superan los ingresos disponibles;
este monto es entonces el elegible para una exoneraciéon de atencion de
beneficencia.
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e Periodo de elegibilidad:

El periodo de elegibilidad es de doce (12) meses a partir de la fecha de la
determinacién de elegibilidad inicial, a menos que durante el curso de ese tiempo

el estado de seguro o de Ingresos familiares del paciente cambie hasta el grado que
el paciente ya no sea elegible. Los descuentos de beneficencia se aplicaran a la
atencién adicional de emergencia y a otras atenciones médicamente necesarias
gue proporciona el hospital para un periodo de doce (12) meses. La elegibilidad

se revisara dos veces al afio para determinacién y precision.

e Vencimiento del descuento:

El descuento de beneficencia estara en vigencia a partir de la fecha de la aprobacién
(no envio) de la solicitud y vencera después de trescientos sesenta y cinco (365) dias.
El solicitante tendra entonces que volver a solicitar el descuento con el fin de extender
el periodo de elegibilidad para unos doce (12) meses adicionales. La administracion
se reserva el derecho de facturar (con o sin un descuento) cualquier cargo que pueda
acumularse entre las solicitudes subsecuentes y la aprobacion.

e Subsidios retrospectivos:

Los descuentos de beneficencia aplicaran a los pacientes con cuentas que presenten
solicitudes y sean aprobados por cumplir con FPIG en un plazo de 240 dias después
de la primera facturacion de paciente. Esto aplica a las cuentas enviadas a una
agencia externa para propositos de cobro dentro de este limite de tiempo.
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e Pacientes sin hogar:

¢ Los pacientes de la Sala de emergencias sin una fuente de pago pueden ser
clasificados como casos de beneficencia si no tienen un trabajo, direccién de correo,
residencia o seguro. Debe darse consideracion también a la clasificacion de pacientes
atendidos solo en la Sala de emergencias que no proporcionen informacién adecuada
con lo referente a su estado financiero. En muchos casos, estos pacientes no tienen
hogar y tienen pocos recursos para cubrir el costo de sus atenciones medicas y, por
lo tanto, recibiran el descuento mas alto de beneficencia.

e Agencia de cobro:

e Todas las cuentas incluyendo aquellas enviadas a las agencias de cobro deben
cumplir con los requisitos de 501(r) con relacion a las Acciones de cobro
extraordinario (Extraordinary Collection Actions, ECA).
¢ Ningun ECA serd iniciado por lo menos 120 dias después del primer estado de
facturacion posterior al alta mientras se determina si una persona es elegible
segun la FAP.
Antes de participar en ECA, SLMC y sus designados:

¢ Notificaran a la persona por medio de una notificacién por escrito indicando que
esta disponible la ayuda financiera

e Proporcionaran un resumen en lenguaje sencillo de la FAP

e Realizaran una iniciativa razonable para notificar oralmente a la persona sobre
la FAP

e Estas iniciativas se completaran, por lo menos, 30 dias antes de iniciar las ECA

e Siuna agencia de cobro identifica un paciente que cumple con los criterios de
elegibilidad de atencion de beneficencia del hospital, sus cuentas de paciente pueden
considerarse como atencion de beneficencia, incluso si originalmente se clasificaron
como una deuda incobrable.

e Las cuentas de pacientes de la agencia de cobros que cumplan con los criterios de
atencion de beneficencia seran devueltas a la oficina de facturacion del hospital y
revisadas para la elegibilidad de atencion de beneficencia y SLMC hara lo siguiente:
e Todas las ECA seran suspendidas.

e Se realizard una determinacion de la elegible segun la FAP y si el paciente

es elegible para un descuento

e SLMC le proporcionara un estado de cuenta de facturacion revisado.

e SLMC reembolsara cualquier pago en exceso de la responsabilidad de
paciente con descuento.

e SLMC tomara todas las medidas razonablemente disponibles para revertir
cualquier ECA.

e Sila solicitud esta incompleta, SLMC enviara una notificacion escrita
al solicitante donde se describa la informacion necesaria para completar
el proceso de solicitud.
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e Circunstancias especiales:

Los pacientes fallecidos sin una cobertura por parte del estado o de terceros seran
elegibles para la beneficencia.

Los pacientes que estén en bancarrota o que recientemente hayan salido de la
bancarrota seran elegibles para la beneficencia.

e Asistencia gubernamental:

Al determinar si cada persona califica para atencion de beneficencia, también deben
tomarse en consideracion otros programas de asistencia gubernamental o del
condado. Muchos de los solicitantes no estan conscientes de que pueden ser
elegibles para asistencia como Medicaid, Nevada Check Up, Victimas de delitos
(Victims of Crime), Fondos para accidentes de indigentes (Indigent Accident Fund) o
asistencia publica local/estatal.

La entidad debe ayudar a las personas a determinar si son elegibles para cualquier
programa gubernamental u otra asistencia.

A las personas elegibles para programas como Medicaid pero cuyo estado de
elegibilidad no est& establecido para el periodo durante el cual se prestaron los
servicios médicos, pueden otorgarseles atencién de beneficencia para esos servicios.
Una entidad puede exigir que el paciente solicite asistencia de programas
gubernamentales antes de recibir la atencion de beneficencia. Esto puede ser
prudente, especialmente si el paciente determinado necesita de servicios continuos.

e Requisitos de tiempo para la determinacion:

Aungue es deseable determinar el monto de la atencién de beneficencia para el cual
es elegible el paciente tan cerca del tiempo de servicio como sea posible, no hay un
limite estricto de tiempo sobre cuando se realiza la determinacion. En algunos casos,
la elegibilidad es facilmente aparente y se puede realizar una determinacion antes, en
o pronto después de la fecha del servicio. En otros casos, puede ser necesario tomar
investigaciones para determinar la elegibilidad, particularmente cuando el paciente
tiene capacidades limitadas o la voluntad de proporcionar la informacion necesaria.

Deben llevarse a cabo todas las iniciativas para determinar la elegibilidad de un
paciente para la atencién de beneficencia. En algunos casos, un paciente elegible
para la atencion de beneficencia no se puede identificar previo al inicio de la accion de
cobro externo. De acuerdo con esto, las agencias de cobros de South Lyon Medical
Center deben estar conscientes de la politica sobre la atencion de beneficencia y
comunicar la disponibilidad de la FAP y el proceso a los pacientes.
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e Una vez se establece la determinacion, el cliente debe notificar al centro sobre
cualquier cambio en los ingresos, del tamarfio de la familia en un plazo de
diez (10) dias y sera necesario que los clientes envien una nueva solicitud.

e Definicion de los ingresos:

e Los ingresos familiares anuales previo a los impuestos, menos los pagos realizados
para la manutencion infantil y pension alimenticia serén calculados a partir de los
formularios W-2, 1099, declaraciones fiscales del afio anterior y la ndbmina y estados
de cuenta bancarios actuales.

e Un comprobante de ganancias se puede determinar anualizando los ingresos
familiares del afio a la fecha, tomando en consideracion las tasas de ganancias
actuales.

e Matriz de aprobacion de quién puede otorgar las Exoneraciones de atencion de
beneficencia:

e EICEO o el CFO pueden aprobar las exenciones de beneficencia. La transferencia
de cualquier saldo restante después del ajuste de beneficencia para una agencia de
cobro debe aprobarse por parte del Gerente de oficina comercial.
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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



RESUMEN EN LENGUAIJE SENCILLO SOBRE
LA POLITICA DE AYUDA FINANCIERA

Repaso general
Teniendo en mente su misidn, South Lyon Medical Center (SLMC) esta 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.

Dénde 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 direccién que se indica a continuacion. Las solicitudes de ayuda financiera se deben
enviar a la siguiente oficina:
Financial Counselor
213 S. Whitacre St.
Yerington, NV 89447



—

Adjunto B
SLMC Escala de Tarifa de Deslizamiento Para Asistencia Financiera

2022 Niveles Federales de Ingresos de Pobreza

Personas en la Familia/Casa 100% 170% 250%
1 $12,880 $21,896 $32,200
2 $17,420 $29,614 $43,550
3 $21,960 $37,332 $54,900
4 $26,500 $45,050 $66,250
5 $31,040 $52,768 $77,600
6 $35,580 $60,486 $88,950
7 $40,120 $68,204 $100,300
8 $44,660 $75,922 $111,650
Cantidad de Descuento 100% 75% 55%

Para Familias/Casas con mas de 8 personas, Sumar $4,540 por cada persona adicional.




