Hoja de presentacién de la Solicitud para Asistencia Financiera

Wentworth Douglass Hospital y Wentworth Health Partners
Teléfono: 603-740-3234

Enviar solicitud a: Asistencia en persona:
789 Central Avenue, Dover, NH 03820 Wentworth-Douglass Business Systems
ATTN: Financial Assistance Office 121 Broadway Avenue, Dover, NH 03820

Estimado solicitante:

Es probable que usted pueda recibir ayuda financiera de Wentworth-Douglass Hospital y Wentworth Health Partners,
y posiblemente de otras organizaciones al cuidado de la salud.

El NH Health Access Network (Red de Acceso para la Salud de New Hampshire) es un grupo de hospitales, doctores
y otros proveedores al servicio de la salud que trabajan juntos para ayudar tanto a nifios como a adultos cuando no
pueden afrontar los costos para el cuidado de su salud.

La Red de Acceso para la Salud de New Hampshire es para individuos que tienen sequro. Para obtener ayuda de
esta organizacién con gastos a ser pagados de su bolsillo, su seguro debe estar activo y ser aceptado por y en la
misma red con el proveedor. (El programa de agotamiento de Medicaid no es un seguro, o sea que aquellos
individuos que son elegibles estan enrolados en dicho programa no son elegibles para la Red de Acceso para la
Salud de NH (NH Health Access Network). Si usted no tiene seguro, es posible que haya asistencia financiera
disponible por medio de su proveedor; para mas informacion, por favor contactese con un asesor financiero en la
Oficina Comercial de Wentworth-Douglass Hospital, llamando al 603-740-3234.

Coémo hacer la solicitud

Para saber si su grupo familiar califica, usted debe completar esta solicitud y proporcionar prueba de sus
ingresos, asi como copias de los siguientes documentos:

Documentaciéon que debe ser presentada con su solicitud Incluido | No applica

1. Prueba de seguro para la salud o exencion

2. Copia completa de su declaracién federal de impuesto a los ingresos mas
reciente (Formulario 1040) y todos los formularios de apoyo correspondientes,
incluyendo la(s) forma(s) W-2
a. Siusted no declara impuestos, se le pedirdg firmar un formulario 4506T, que nos permite
contactar al IRS para verificar que no ha presentado una declaracion

3. Copias de los tres (3) comprobantes mas recientes de cheques consecutivos
recibidos por pago por empleo, o una declaracién de su empleador en papel
membrete de la empresa.

4. Si empleado por cuenta propia, declaracién de pérdidas y ganancias de los
altimos 12 meses.

5. Si no tiene ingresos, se le pedira firmar un Formulario de Proclamacion de
No Ingresos y Apoyo, que requerimos para procesar la solicitud

6. Copias de los tres (3) estados de cuenta de banco mas recientes
(ej., ahorros, cuenta corriente, money market, IRA, 401K, etc.)

a.  Sino tiene una cuenta bancaria, le pediremos firmar un formulario de Proclamacion de
No Cuenta Bancaria, que requerimos para procesar

7. Copias de comprobantes de beneficios por compensacién por desempleo o
discapacidad (incluir fecha de comienzo)
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8. Copias de comprobantes de beneficios de pension

9. Copia de comprobante de ingreso por Seguro Social (estados de cuenta
de beneficios anual, copia de cheque o depdsito directo)

10. Copia de asignacion de cupones para viveres

11. Copias de avisos de asistencia del gobierno, incluyendo cartas de
agotamiento o deducibles del Departamento de Salud y Servicios Humanos

a. Sino dispone de ningdn aviso recibido, le pediremos firmar un formulario de autorizacidn
para el Departamento de Salud y Servicios Humanos, el cual nos permitirg a nosotros
obtener el aviso de dicho departamento.

12.Copia de recibo de beneficio por Compensacién al Trabajador (indique
fecha de la lesién)

13. Copias de manutencion del menor pagado o recibido.

14. Si usted es casado pero se ha separado de su esposo(a), se requiere una
copia de comprobante de separacién legal.

b. sino se separé por medio de una corte judicial, se le pedird proveer declaraciones
notariadas de separacién y/o de contratos de arrendamiento

**POR FAVOR ENVIE COPIAS DE TODA DOCUMENTACION QUE CORRESPONDA **
Los documentos recibidos NO SERAN DEVUELTOS a los solicitantes, ya que seran
escaneados y destruidos de forma segura.

Por favor observe que procedimientos electivos pueden no ser considerados para recibir

asistencia.

Por favor de usar la lista que antecede para asegurarse que nos esté entregando toda la
informacion necesaria para procesar su solicitud de una forma rapida y correcta. Es posible que
tengamos que pedirle informacion adicional, por lo cual le pedimos verifique la correctitud de su
informacion de contacto que nos esta dando.

La informacion que usted nos provee es confidencial.

Usted continuara siendo financieramente responsable por todos los servicios que recibe hasta
que sepamos si usted califica 0 no para recibir la ayuda que esta solicitando.

Si no tiene noticias nuestras dentro de los 30 dias de haber presentado su solicitud, o si necesita
ayuda para entenderla, por favor llame a nuestra Oficina de Asistencia Financiera, al (603) 740-
3234 y uno de nuestros representantes le asistira.

Para ver la podliza de Asistencia financiera de Wentworth-Douglass Hospital, visite el
www.wdhospital.com/Patient Services/
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http://www.wdhospital.com/

Wentworth Douglass Hospital & Wentworth Health Partners ' l N Health Access
Enviar a: 789 Central Avenue B | ' W 0 R K
En Persona, al: 121 Broadway, Wentworth-Douglass Business Systems
Dover NH 03820

603-740-3234 0 603-740-3342

SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

JIFREETRL DALY RRECA JUI FUMF HEHLLD

1. Informacion del paciente

Apellido Nombre de pila Inicial del segundo nombre Numero de seguro social Fecha de nacimiento
Direccion fisica Ciudad Estado Cddigo postal Cuénto tiempo en esta direccion
Direccion Postal Ciudad Estado Cadigo postal

O] Soltero/a 0] Casado/a [ Union Civil
Teléfono de la casa Teléfono del trabajo U Divorciado/a [ Viudo/a 1 Separado/a

U Ciudadano de los EEUU [ Residente de New Hampshire

2. Persona responsable de pagar la cuenta

Apellido Nombre de pila Tnicial de segundo nombre  Parentesco con el paciente NUmero de seguro social
Direccion (si distinta a la del paciente) Teléfono de la casa Teléfono del trabajo
Nombre de la compafiia de seguro Fecha de vigencia

3. **Por favor, nombre TODAS las personas que viven en la casa, incluyendo el solicitante: Use hoja adicional de ser necesario.

NOMBRE PARENTESCO CON EL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO  # SEG. SOCIAL NOMBRE DEL MEDICO

1. SOLICITANTE
2.
3.
4.
5.
6.
4. ¢Es esta solicitud por servicios futuros o pasados? [ Futuros [ Pasados Fecha(s) de Servicio(s):
5. Por favor, llene si alguien en su grupo familiar tiene seguro:

Seguro médico (Plan/Nombre) , Cuenta de ahorros para la salud (indique) (1 Si 3 No Quién:

Péliza No./ID No. Monto del deducible:

Medicare Parte A , Medicare Parte B Recibe asistencia para pagar Medicare Parte B Quién:
6. ¢ Alguien de su familia ha solicitado Medicaid? [0 Si O No ¢Quién?

Quién: Si “Si” y fue denegado, por favor presentar copia de la carta de negacion de Medicaid.
7. ¢Ha usted solicitado asistencia financiera en otro centro? [0 Si O No Silarespuestaes Si, cdénde?
8. ¢Hay alguna mujer embarazada en su familia? O0Si O No
9. ¢Alguien de su familia ha hecho servicio militar? 0 Si O No ¢Quién?:

10. ¢Ha recientemente usted presentado un reclamo por
compensacion al trabajador o por accidente de transito? [0 Si O No Fecha;

11. ¢Es alguien de su familia elegible para beneficios de Seguro Social? [ Si [ No ¢Quién?
12. ;Alguien mas lo declara a usted en sus impuestos? [0 Si O No ¢Quién?
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13. INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR PERSONA 1 PERSONA 2 PERSONA 3

NOMBRE de cada miembro de la familia:
Nombre del empleador:
Ingreso mensual por:

Empleo: $ $ $
Empleado por cuenta propia: $ $ $
Cuentas de inversion: $ $ $
Alquileres de propiedades: $ $ $
Desempleado desde: (Fecha) $ $ $
Jubilacién: (Seg. Social, Pensién, Anualidad) $ $ $
Pensién Alim./ Manutencién del Menor: $ $ $
Asistencia publica, Vales para alimentos: $ $ $
Otros ingresos: $ $ $
Ahorros e Inversiones:
Saldos en cuentas corrientes: $ $ $
Saldos en caja de ahorros o Cert. Dep.: $ $ $
IRAs, 403B, 401K:
Especifique: $ $ $
Otros ahorros e inversiones:
Especifique: $ $ $
Otros:
Automovil ¢ARo, Marca, Modelo?
Vehiculo recreacional ¢ Afio, Marca, Modelo?
14. GASTOS DEL GRUPO FAMILIAR
Pago de renta mensual: $ I Pago por hipoteca: $ Balance de la hipoteca: $
Monto del impuesto a la propiedad no incluido en el monto del pago anterior: $ Valor de la propiedad: $
¢ Posee usted propiedades aparte de la residencia primaria? [1Si [ No — Si, si: ;Valor? $ Balance de la hipoteca: $
Si posee otra propiedad que sea comercial, indique la direccion:
Pago mensual del préstamo: Pagado a: Por:
Medicare Parte D deducido del cheque de Seguro Social: OSi ONo Monto: $
Ganancias $ Seguro (Auto, Vida, Propiedad) $ Otro: $
Pensidn alimenticia/Manutencion del menor: $ Seguro Médico $ Otro: $
Cuidado de los hijos $ Cuentas por Asist. Médica $ Otro: $
Subsistencia (gas, alimentos, ropa) $ Medicamentos $ Otro: $

15. ASIGNACION DE DERECHOS — Lea Atentamente

Firmando mas abajo, autorizo la solicitud de mi reporte de crédito y/o declaracion de impuestos. Comprendo que es necesaria una declaracion de
impuestos para procesar esta solicitud y que es posible que me pidan mas informacion antes de que se pueda determinar mi elegibilidad.

En caso de que no haya dado informacion completa, o que haya representado incorrectamente cualquier informacion sobre ingresos o bienes, cualquier
acuerdo de proporcionarle a usted con un descuento en concepto de cuidado caritativo quedara anulado y sera retroactivo a las fechas a partir de las que
las cuentas fueron adeudadas. Yo puedo también ser responsable por cualquiera o todos los gastos legales durante el proceso de procuracion de pago.

Todos los miembros adultos de la familia que firman debajo autorizan la revelacion de cualquier informacion médica, financiera o de empleo que se
relacione directamente con su asistencia médica o con su elegibilidad para asistencia financiera. Dicha informacion puede ser revelada a cualquier
proveedor de atencién médica a los que los miembros del grupo familiar hayan acudido por servicios de salud o asistencia financiera. Toda la
informacion provista sera de caracter confidencial bajo las clausulas de la reglamentacion federal HIPAA. Es posible que los procedimientos de eleccion
no sean considerados para la asistencia.

Acepto que reembolsaré el monto completo de asistencia financiera si recibo pago de cualquier tipo por los servicios médicos cubiertos por esta
solicitud, por ejemplo: pagos de seguros, pagos de programas gubernamentales, indemnizacion por un pleito judicial o cualquier otro pago.

Si recibo Asistencia Financiera, acepto informar a la organizacion donde la solicité en primer lugar de cualquier cambio que pudiere afectar mi
elegibilidad, incluyendo cambios en la cantidad de miembros de la familia, ingresos y cobertura de seguro médico. Comprendo que si mi/ nuestra
situacion médica cambiase de manera tal que yo/ nosotros pudiéramos ser elegibles para un programa de asistencia pablica, sera necesario que solicite
ese programa y que proporcione comprobante de dicha solicitud.

Firma del solicitante Fecha Firma del co-solicitante Fecha
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