[image: image1.png]
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Declaración de efectos
La política de asistencia financiera de Purcell Municipal Hospital (PMH) identifica oportunidades para ayudar financieramente a pacientes considerados económicamente indigentes y que demuestran una incapacidad de pago por los servicios que se les ha proporcionado a ellos o a sus dependientes. La política de ayuda financiera (FAP, por las siglas en inglés de Financial Assitance Policy) proporciona y establece directrices para todo el complejo hospitalario respecto a las ayudas económicas, y garantizan el cumplimiento con todas las directrices estatales, federales y normativas.  

Purcell Municipal Hospital se compromete a proporcionar ayuda financiera a aquellas personas con necesidades médicas que no están aseguradas total o parcialmente. De acuerdo con nuestra misión de enriquecer la salud y las vidas de las personas a la que atendemos, prestamos una atención individualizada, compasiva y excepcional. Purcell Municipal Hospital proporcionará, sin discriminación, atención de urgencia por condiciones médicas a cualquier persona independientemente de si es apta o no para recibir ayuda financiera o gubernamental. 
Por ello, esta política deja constancia por escrito de lo siguiente:

· Se incluyen los criterios de calificación para recibir ayuda financiera
· Se describe la base de cálculo de las cantidades generalmente facturadas (AGB, por sus siglas en inglés) a pacientes aptos para recibir asistencia financiera de acuerdo con dicha política
· Se describe el método mediante el cual los pacientes pueden solicitar ayuda financiera
· Se describe cómo Purcell Municipal Hospital dará a conocer esta política en la comunidad

· Se indica cómo se limitan las cantidades que el hospital cobrará por la atención de urgencia u otro tipo de atención médicamente necesaria proporcionada a las personas aptaras para recibir ayuda financiera a las cantidades generalmente facturadas (AGB)
La ayuda financiera no es considerada como substituto a la responsabilidad personal. Se espera que los pacientes colaboren con los procedimientos de PMH para obtener ayuda financiera y para contribuir al costo de su atención en base a sus capacidades individuales de pago. Se alentará a las personas con la capacidad económica de contratar un seguro médico a que así lo hagan como el fin de asegurar el acceso a los servicios de atención médica para su salud personal general y para la protección de sus activos individuales. Purcell Municipal Hospital puede en cualquier momento revisar y definir los criterios que determinan la manera en la que las personas califican para recibir ayuda financiera. 
Con el fin de gestionar recursos de forma responsable y permitir que Purcell Municipal Hospital proporcione el nivel adecuado de ayuda al mayor número de personas que lo necesiten, el Comité de la Dirección establece las siguientes directrices para la provisión de ayuda financiera a los pacientes. 

Definiciones:
I.
Período de solicitud: Definido como el tiempo otorgado a los pacientes por parte del hospital para completar la solicitud de ayuda financiera. Comienza el primer día que se proporciona atención médica y finaliza el 90º día después de que el hospital proporciona la primera factura tras el alta por la atención brindada.
II.
Tamaño de familia: El tamaño de familia queda definido por el Servicio de Impuestos Internos (IRS, por las siglas en inglés de Internal Revenue Service) y equivale al número de personas por las que se permite al contribuyente una deducción en su declaración de impuestos federales.
III.
Ingresos familiares: Los ingresos familiares quedan determinados por la definición de la Oficina del Censo (Census Bureau) de los EE. UU, la cual utiliza las pautas indicadas a continuación para calcular los niveles federales de pobreza (FPL, por las siglas en inglés de Federal Poverty Level):

A. Incluye ganancias, compensaciones por desempleo, compensaciones laborales, Seguridad Social, seguridad del ingreso suplementario, ayuda pública, pagos a veteranos, beneficios para supervivientes, pensión o ingresos por jubilación, intereses, dividendos, alquileres, derechos de autor, ganancias por propiedades, fideicomisos, ayuda educacional, pensión alimenticia, manutención de menores, ayuda de fuera del hogar, y otras fuentes diversas;
B. Algunos beneficios no monetarios, como los cupones para alimentos y las subvenciones para la vivienda no cuentan;
C. Determinados antes de aplicarse las deducciones por impuestos;

D. Excluye ganancias o pérdidas de capital; y
E. Si una persona reside con una familia, se incluyen los ingresos de todos los miembros familiares (las personas que no son familia, como personas que comparten vivienda, no cuentan).

IV.
Niveles federales de pobreza (FPL, por las siglas en inglés de Federal Poverty Level): Es la cantidad mínima establecida de ingresos brutos que una familia necesita para comida, ropa, transporte, vivienda y otras necesidades.  Son determinados por el Departamento de Salud y Servicios Sociales. Se ajustan en base a la inflación y se publican anualmente como directrices de pobreza.
V.
Asistencia financiera: Definida como servicios médicos con descuento o gratuitos proporcionados a personas que no pueden permitirse pagar la totalidad o una parte de su responsabilidad económica por los servicios recibidos y que cumplen con los requisitos de la política de asistencia financiera de Purcell Municipal Hospital.
VI.
Médicamente necesario: Según Medicare, se trata de cualquier servicio o artículo razonable y necesario para el diagnóstico, prevención o tratamiento de una enfermedad, lesión o infección.
VII. Responsabilidad del paciente: La cantidad que un paciente es responsable de pagar a nivel individual después de aplicar todos los descuentos disponibles, como descuentos por carencia de seguro y por ayuda financiera.
VIII. No asegurado: El paciente no cuenta con ningún tipo de cobertura de seguro o con una tercera persona  
        que pueda ayudarle a cumplir con sus obligaciones de pago.

IX.
  Cobertura de seguro insuficiente (Subasegurado): El paciente cuenta con cierto grado de cobertura de


  seguro o con la ayuda de una tercera persona, pero aun así tiene que correr con gastos extraordinarios

        que exceden sus capacidades de pago.

Proceso:
I.
Servicios elegibles: De acuerdo con el propósito de esta política, todos los servicios de urgencias y aquellos que sean médicamente necesarios, tales como las estancias hospitalarias, son elegibles. Los servicios y procedimientos que no son medicamente necesarios no calificarán para ayuda financiera.
II.
Calificación para recibir ayuda financiera: Se considerará que una persona califica para recibir ayuda financiera si: 
A. Cuenten con una cobertura de seguro limitada o no cuenten con ningún tipo de cobertura;

B. Cooperen con las políticas y procedimientos de Purcell Municipal Hospital;

C. Demuestren necesidad económica;

D. Proporcionen toda la información requerida para procesar la solicitud; y

E. Reembolsen al Hospital cualquier cantidad de dinero pagada directamente por parte del seguro al paciente.

La concesión de asistencia financiera se basará en una decisión individualizada en base a la necesidad económica y no tendrá en cuenta edad, género, raza, el estatus social o de inmigrante, orientación sexual o afiliación religiosa. La concesión de asistencia financiera será efectiva durante un período de hasta 3 meses a partir de la fecha en la que se aprobó la solicitud e incluirá saldos de cuentas pendientes de los 3 meses previos a la fecha de aprobación.
Además, esta política no es válida para pacientes extranjeros que vengan de viaje o se encuentren de vacaciones y busquen tratamiento en Purcell Municipal Hospital.
La necesidad financiara y calificación se determinarán de acuerdo con los siguientes procedimientos:

A.
Solicitud – Para poder calificar para recibir asistencia financiera, el paciente o el aval debe completar el formulario de solicitud de asistencia financiera y presentar la documentación requerida para justificar el reporte de ingresos y gastos. Una solicitud cubrirá las responsabilidades pendientes de pago del paciente para facturas de hasta 3 meses de antigüedad antes de la fecha de aprobación para el mismo aval. Las solicitudes de asistencia financiera deben ser precisas y estar completas. También deben incluir comprobantes de ingresos o bienes y gastos excepcionales.
Los pacientes también pueden presentar una solicitud de forma verbal en una cita en persona con el gerente de la oficina comercial o con un delegado. La información será documentada y el paciente comprobará y acreditará toda la información registrada. Se deben presentar todos los documentos comprobantes para que la solicitud se considere completa. 

Una aplicación no se considerará completa a menos que la documentación requerida haya sido recibida y comprobada. Purcell Municipal Hospital enviará por correo postal una notificación por escrito acerca de la decisión en respuesta a la solicitud. El solicitante recibirá una o varias declaraciones actualizadas que reflejen cualquier descuento de asistencia financiera durante el próximo ciclo de facturación habitual.
Los documentos necesarios incluyen:
1. Una solicitud completa verbal o por escrito 

2. Uno o varios estados de cuenta de cheques de ahorros de los últimos tres meses

a. explicación acerca de cualquier depósito o gasto excepcional que conste en dichos estados de cuenta bancarios o de ahorros

b. Los documentos deben reflejar todos los depósitos

3. Comprobantes de los ingresos del solicitante. Si el aval presentó la última declaración de impuestos de forma conjunta con su cónyuge, el aval deberá enviar también los comprobantes de ingresos del cónyuge.
a.   Los comprobantes de ingresos pueden ser, por ejemplo: recibos de nómina, cheques por desempleo, cartas de aprobación o cheques de la seguridad social, cartas de aprobación por discapacidad, documentación de manutención de menores y comprobantes de pensión. Si el paciente no tiene ingresos, la aplicación deberá ir acompañada de una carta certificada ante notario que dé fe al respecto.

4. Documentos de declaraciones de impuestos

a.   La declaración de impuestos más reciente, o bien una carta de exención emitida por el IRS. La declaración debe ir acompañada de todos los formularios correspondientes (A-F) y documentos (W2s, 1099s) para ser considerada completa.
5. Carta de aprobación o rechazo de Medicaid

a.  Únicamente se requiere en caso de que el Hospital haya realizado una evaluación previa para determinar si el paciente cumple los requisitos para Medicaid. En caso de que el paciente sea preseleccionado como posible candidato, deberá colaborar en el proceso de solicitud de Medicaid para tener derecho a la asistencia financiera de Purcell Municipal Hospital.
No se aceptará ningún documento que haya sido alterado. 

B.
Solicitudes incompletas – Todas las solicitudes incompletas recibirán una carta que indicará de manera detallada la información que se necesita para cumplir con los requisitos de documentación para calificar. Si el solicitante envía la documentación incompleta por segunda vez, recibirá una carta y se le intentará llamar por teléfono para notificarle que la solicitud continúa estando incompleta.
Las solicitudes de asistencia financiera pueden entregarse en persona al gerente de la oficina comercial de Purcell Municipal Hospital en 1500 N. Green Avenue, Purcell
También pueden enviarse por correo a: Purcell Municipal Hospital
Attn:  Business Office Manager

PO Box 511, Purcell, OK 73080

Asimismo, se pueden enviar por fax al gerente de la oficina comercial: (405) 527-6963

Si se determina en cualquier momento que un tercero es o puede ser responsable de sus servicios, cualquier reactivación tendrá prioridad sobre la asistencia financiera, por lo que no se concederá la misma. Usted será responsable del pago de todos los cargos de cualquier servicio cubierto.
Los valores de Purcell Municipal Hospital acerca de la dignidad y responsabilidad humana se reflejarán en el proceso de solicitud, la determinación de la necesidad económica y la concesión de la ayuda. Las solicitudes de asistencia financiera se procesarán a la mayor brevedad y Purcell Municipal Hospital notificará al paciente o solicitante por escrito en un período razonable de tiempo desde el momento de recepción de una solicitud completa.

Cada paciente tiene la oportunidad de solicitar asistencia financiera antes del tratamiento y durante el período de solicitud. Se reevaluará la necesidad de asistencia financiera cada vez que se preste un servicio si la última evaluación económica fue completada hace más de 6 meses, o en cualquier momento que se obtenga información adicional relevante para los criterios de aceptación del paciente que busca recibir asistencia financiera. 

Si tiene preguntas acerca de la política de asistencia financiera, puede dirigirse al gerente de la oficina comercial llamando al (405) 527-2216.
C.  Cantidades ajustadas aprobadas de asistencia financiera – Une vez que la documentación de comprobante ha sido enviada y la persona aprobada para recibir asistencia financiera, los siguientes descuentos se aplicarán a los cargos brutos. 

	CARGOS DEL PURCELL MUNICIPAL HOSPITAL 
	CARGOS PROFESIONALES

	NIVEL DE POBREZA FEDERAL
	RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE (INTERNADO, OBSERVACIÓN, CIRUGÍA DEL MISMO DÍA)
	RESPONSABILIDAD EL PACIENTE (RECURRENTE, AMBULATORIO)
	RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE (EMERGENCIA)
	MONTO DE LA ASISTENCIA FINANCIERA APROBADA
	CUOTAS PROFESINALES PARA PROVEEDORES LISTADAS EN EL DOCUMENTO B

	0-150%
	$887 copago por visita
	$85 copago por visita
	$125 copago por visita
	100% (menos copago)
	20% de los cargos 

	151-200%
	40% de los cargos
	40% de los cargos
	40% de los cargos
	40%
	40% de los cargos

	201-250%
	60% de los cargos
	60% de los cargos
	60% de los cargos
	60%
	60% de los cargos


*Si en cualquier momento el hospital determina que la responsabilidad del monto en adeudo por parte del paciente es una barrera para la atención, la solicitud se llevará ante el equipo administrativo para determinar si el saldo remanente debe ajustarse como un ajuste administrativo bajo la política de ajustes administrativos.
D.  Responsabilidad Individual del Paciente – Un paciente que califica para asistencia financiera debe cooperar con el hospital para establecer un plan de pagos bajo la política financiera del hospital y adherirse a la política de cobranza del hospital para evitar que su cuenta sea transferida a una agencia externa de cobranza. 

E.   Circunstancias extraordinarias adicionales podrían calificar para asistencia financiera en base a análisis específico caso por caso: 


1.  Individuo se encuentra en situación “sin hogar”;


2.  Individuo fallece y no cuenta con patrimonio conocido disponible para pagar las deudas del hospital;


3.  Individuo está en prisión;


4.  Individuo califica actualmente para Medicaid, pero no calificaba en la fecha de servicio;
III. Cantidades generalmente facturadas (AGB) / Limitación de cargos. Purcell Municipal Hospital limita las cantidades cobradas por la atención médicamente necesaria y de urgencias que se presta a los pacientes que cumplen con los requisitos para recibir asistencia financiera de acuerdo con esta política a no más que los cargos brutos por la atención multiplicados por el porcentaje de AGB. El porcentaje de AGB se determina utilizando el método retrospectivo.  (Véase documento C).
El porcentaje de AGB se calcula para todo el complejo hospitalario, al menos una vez al año, con una implementación no superior a 120 días tras el fin del período de 12 meses utilizado anteriormente.  

IV. Relación con las políticas de cobranza. Se espera que los pacientes o avales paguen la cantidad de la factura que no puede quedar cubierta por la ayuda según esta política. Después de que se apruebe la solicitud, se espera el pago total o se debe establecer un plan de pago. Los pacientes o avales que no paguen su factura dentro de los 90 días posteriores a la aplicación de los descuentos quedarán sujetos a los procedimientos normales de cobranza.  

V.  Proveedores cubiertos. Una lista de proveedores cubiertos por esta política y aquellos que no lo estén aparecen en el documento B. Si tiene cualquier pregunta acerca de la inclusión o exclusión de los proveedores que están cubiertos por esta política, puede dirigirse al gerente de la oficina comercial llamando al (405) 527-2216.  

VI. Requisitos legales. Al implementar esta política, la administración y las instalaciones de Purcell  Municipal Hospital deberán cumplir con todas las demás leyes, normas y reglamentos federales, estatales y locales que puedan aplicarse a las actividades realizadas de conformidad con esta política.  

VII.  Documentación. En un esfuerzo por documentar adecuadamente la aplicación justa de esta política, la oficina comercial mantendrá registros de sus solicitudes de asistencia financiera, concesiones de asistencia financiera y avisos a los pacientes durante al menos 24 meses.
VIII. Comunicación del programa de caridad a los pacientes y en la comunidad: La comunicación acerca del programa de asistencia financiera de PMH se publicará en el sitio web del hospital. La información del programa incluirá un número de teléfono de contacto y se escribirá en el idioma principal hablado por la población de la comunidad.
DOCUMENTO A:     Directrices federales de pobreza - 2018
DOCUMENTO B:     Listado de proveedores

DOCUMENTO C:     Cantidades generalmente facturadas (AGB)
DOCUMENTO A:     Directrices federales de niveles de pobreza  -  2018
	Tamaño de familia
	Directrices federales de niveles de pobreza

	 
	100%
	150%
	200%
	250%

	1
	 $ 12,490.00 
	 $ 18,735.00 
	 $ 24,980.00 
	 $ 31,225.00 

	2
	 $ 16,910.00 
	 $ 25,365.00 
	 $ 33,820.00 
	 $ 42,275.00 

	3
	 $ 21,330.00 
	 $ 31,995.00 
	 $ 42,660.00 
	 $ 53,325.00 

	4
	 $ 25,750.00 
	 $ 38,625.00 
	 $ 51,500.00 
	 $ 64,375.00 

	5
	 $ 30,170.00 
	 $ 45,255.00 
	 $ 60,340.00 
	 $ 75,425.00 

	6
	 $ 34,590.00 
	 $ 51,885.00 
	 $ 69,180.00 
	 $ 86,475.00 

	7
	 $ 39,010.00 
	 $ 58,515.00 
	 $ 78,020.00 
	 $ 97,525.00 

	8
	 $ 43,430.00 
	 $ 65,145.00 
	 $ 86,860.00 
	 $ 108,575.00 

	
	En caso de que la familia cuente con más de 8 personas,
añada $4420.00 por cada persona de más
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	Nombre
	Especialidad
	¿Cubierto por FAP?

	Purcell Municipal Hospital

Purcell Medical Clinic                         

Imágenes de diagnóstico avanzado
	Ecocardiografía
	Sí
Sí

No

	Alina Justiz, MD
	Anestesiología y medicina del dolor
	No

	Alan Puls, MD
	Cardiología
	No

	Kris Mullins, MD
	Cardiología
	No

	Bruce Kennedy, CRNA
	Enfermería especializada en anestesia
	No

	Victor Long, CRNA
	Enfermería especializada en anestesia
	No

	Dolores Pasierb
	Enfermería especializada en anestesia
	No

	Michael Huff
	Enfermería especializada en anestesia
	No

	Chris Parks
	Enfermería especializada en anestesia
	No

	Glenn Mead, DDS
	Odontología
	No

	Schumacher Group

McClain Emergency Group, LLC
	Médicos de urgencias (ED, por sus siglas en inglés)
	No

	Bob Schank, MD
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Corey Finch, MD
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Joshua Smith, MD
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Brian Coleman, MD
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Justin Cody Rice, DO
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Bradley Zurek, DO
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Matthew Wood, DO
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	John Harrison, D.O.
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Alexander Swan, D.O.
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Randall Chapman, MD
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Jay Gregston, M.D.
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	John Cloud, D.O.
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Arek Kurkciyan, MD
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Michael Oliver, DO
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Alexander Roby DO
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Phong Luu, DO
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Robert W King, MD
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Andrew Hoelscher, DO
	MÉDICO DE URGENCIAS
	Sí

	Victor Pascual Chagman, MD
	Medicina familiar / Gastroenterología
	Sí

	Rick Schmidt, MD
	Medicina familiar
	No

	Bryan Dye, MD
	Medicina familiar
	No

	Charles Lackey, MD
	Gastroenterología
	No

	James R Mccurdy, MD
	Cirugía general
	No

	William Slater, M.D.
	Cirugía general / localizada
	No

	Pankaj Baluja, MD
	Nefrología
	No

	Bruce Parker, MD
	Obstetricia y ginecología
	No

	Bradley Taylor, DO
	Oftalmología y agudeza visual
	No

	Bradley Britton, MD
	Oftalmología y agudeza visual
	No

	Robert Bales, M.D.
	Oftalmología
	No

	Larry Henry, OD
	Optometría y agudeza visual
	No

	
	
	No


DOCUMENTO B:     Listado de proveedores de Purcell Municipal Hospital
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	Jorge Solorzano, OD
	Optometría y agudeza visual
	No

	Steven Schultz, MD***
	Ortopedia
	No

	Mark Moses, MD
	Ortopedia
	No

	Bradley Vogel, DO
	Ortopedia
	No

	Vyatutias Ringus, MD
	Ortopedia
	No

	Chad Willis, DO
	Otorrinolaringología
	No

	Lauren Haymans, PA
	PA - Moses
	No

	Michael Crawford, PA***
	PA - Schultz
	No

	Charlton, Nathan PA
	PA - Vogel
	No

	Ricky Reaves, MD
	Patología
	No

	Ruth Oneson, MD
	Patología
	No

	Mary Holmboe, MD
	Patología
	No

	Barry Rockler, MD
	Patología
	No

	Sherrita Wilson, MD
	Patología
	No

	Benjamin Love, MD
	Patología
	No

	Shoaib Ahmed, MD
	Neumología
	No

	S Edward Dakil, MD
	Urología
	No

	Chester Beam MD
	SSM – Radiología
	Sí

	Michael Haslam, MD
	SSM – Radiología
	Sí

	Phung K Luong, MD
	SSM - Radiología
	Sí

	James Glenn, DO
	SSM - Radiología
	Sí

	Todd Regier, MD
	SSM - Radiología
	Sí

	Richard Roberts, MD
	SSM - Radiología
	Sí

	Ryan Skinner, MD
	SSM - Radiología
	Sí

	Stephen Salamy, MD
	SSM - Radiología
	Sí

	Costello, Richard Jr. DO
	SSM - Radiología
	Sí

	Christian Koopman, DO
	SSM - Radiología
	Sí

	Jared Morgan, MD
	SSM - Radiología
	Sí

	Ryan Hurst, MD
	SSM - Radiología
	Sí

	Anna Stidham, MD
	SSM - Radiología
	Sí

	TELEMEDICINA  
	
	

	Hospitalista Mark 5
	
	

	Robert Rader, M.D.
	Medicina familiar
	No

	Gregory Blair, M.D.
	Medicina interna
	No

	Steven Danley, D.O.
	Medicina familiar
	No

	Matthew J Jared, M.D.
	Medicina familiar
	No

	Jiss Mathew, M.D.
	Medicina interna
	No

	Nicholas E O'Bright, M.D.
	Medicina familiar
	No

	Mikhail Lomize, D.O.
	Medicina familiar
	No

	Jodilyn N Caguioa-Aquino, MD
	Medicina familiar
	No

	Luz Helena Tono, M.D.
	Medicina interna
	No

	Miles Langmacher, M.D.
	Medicina interna
	No

	David Bishop, M.D.
	Medicina familiar
	No


DOCUMENTO C:   Limitación de cargos o Cantidad generalmente facturada (AGB, por sus siglas en inglés) para el Purcell Municipal Hospital

Método utilizado:

De acuerdo con este método, se utilizan todos los reclamos pagados por los servicios de pago por los servicios de Medicare y las aseguradoras de salud privadas en los últimos 12 meses. Para estos reclamos, la suma de todas las cantidades de reembolsos permitidos se divide por la suma de los cargos brutos asociados.
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Instrucciones para solicitar asistencia financiera 
Debe responder a todas las preguntas de cada Sección. En caso de que no proceda responder en alguna Sección, indique “No aplicable o N/A”. Si deja espacios en blanco u no proporciona documentos requeridos, es posible que el proceso de solicitud se demore o se rechace. 
Asegúrese de incluir una copia de los documentos indicados a continuación junto con su solicitud:
1.
Estados de cuenta bancarios o de ahorros de los últimos 3 meses


a.  Una explicación acerca de cualquier depósito o gasto excepcional que aparezca en dichos estados de cuenta.


b.  Los documentos deben reflejar todos los depósitos
2.
Comprobantes de ingresos
a.
Los comprobantes de ingresos pueden ser: recibos de nómina, cheques por desempleo, cartas de aprobación o cheques de la seguridad social, cartas de aprobación por discapacidad, documentación de manutención de menores y comprobantes de pensión. Si el paciente u otro miembro familiar está desempleado, se requiere de una carta certificada ante notario que dé fe al respecto.  

3.
Documentos de declaraciones de impuestos

a.
La declaración de impuestos más reciente que su familia haya presentado, o bien una carta de exención emitida por el IRS. La declaración debe ir acompañada de todos los formularios correspondientes (A-F) y documentos (W2s, 1099s) para ser considerada completa.  

4.
Carta de aprobación o rechazo de Medicaid

a.  Únicamente se requiere en caso de que el Hospital haya realizado una evaluación previa para determinar si el paciente cumple los requisitos para Medicaid. En caso de que el paciente sea preseleccionado como potencialmente calificado, deberá cooperar en el proceso de solicitud de Medicaid para tener derecho a la asistencia financiera de Purcell Municipal Hospital. 

5.
Una copia del permiso de conducir o de un documento de identificación con fotografía del paciente.  Si el paciente es menor de 18 años, proporcione una copia del permiso de conducir o de un documento de identificación con fotografía de uno de sus padres.

6.
SE DEBE PROPORCIONAR la información del seguro en la 1ª página de la solicitud.  Si usted no está asegurado(a), indique “NINGUNO”.
En caso de ser aprobada, la asistencia financiera sólo podrá utilizarse para pagar los servicios proporcionados y facturados por Purcell Municipal Hospital. Es posible que se le entreguen más facturas de los departamentos de radiología, patología, médicos de urgencias, etc. que no forman parte de Purcell Municipal Hospital. 

Las solicitudes se revisarán inmediatamente después de ser recibidas. PMH notificará al paciente o solicitante por escrito acerca de la decisión sobre su solicitud.  

Si tiene alguna pregunta, llame al gerente de la oficina comercial al 405-527-2216.
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                      SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA
Nombre del paciente: ____________________________________________   Fecha: __________________

Sección 1:  Solicitante

Apellido(s): _______________________   Nombre: _________________ Fecha de nacimiento: __________

Domicilio: ______________________________________________________________________________

Ciudad:  _____________________   Estado: ________   CP: _________   Nº de teléfono hogar: ____________

Email: _____________________________ Nº de celular: _______________ Nº del trabajo: _____________

  Miembros de la familia


               Relación                         Fecha de nacimiento       Nº de Medicaid

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Sección 2: Medicaid

¿Ha solicitado Medicaid?     ( No     ( Sí     En caso positivo, indique la fecha de rechazo: __________

Sección 3: Seguro de gastos médicos
Tipo de póliza:

  ( Grupo     ( Individual     ( HMO     ( Compensación laboral     ( Otra ________________________

Nombre de la compañía de seguros: _________________________________________________________
Dirección para el envío de reclamaciones: _______________________________________________
Nº de póliza: ________________________  Nº de SS del titular de la póliza:  ___________________
Nº de grupo ____________   Nombre completo del titular de la póliza: ______________________________
Domicilio: ______________________________________________________________________________
Relación con el paciente:

  ( Él mismo / ella misma

( Padre

( Madre

( Otra _______________
Sección: Empleo
Nombre de teléfono del empleador del solicitante: ___________________________________________
Dirección del empleador: __________________________________________________________________
Nombre y nº de teléfono del cónyuge del empleador: ____________________________________________
Domicilio: ______________________________________________________________________________

Sección  5: Cálculo de ingresos

                                                                                   Ingresos mensuales actuales
1. Ingresos del solicitante: _____________________________
2. Ingresos del cónyuge: ______________________________
3. Manutención de menores: ___________________________
4. Pensión conyugal: _________________________________
5. Seguro Social suplementario: _____________________
6. Manutención familiar: ______________________________
7. Manutención parental: ______________________________
8. Jubilación: _______________________________________
9. Sección 8: ________________________________________
    Ingresos totales:     ______________________________
En caso de disponer de información adicional que pueda ser útil para determinar si cumple con los requisitos necesarios, indíquela en las líneas indicadas a continuación.
_______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
DECLARACIÓN DE CONFIRMACIÓN Y AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR DE INFORMACIÓN

Yo certifico que la información proporcionada para gestionar esta solicitud es verdadera y correcta. Yo autorizo a Purcell Municipal Hospital a utilizar información contenida o proporcionada en esta solicitud para determinar si cumplo con los requisitos para recibir el programa de asistencia financiera, así como a obtener registros relacionados con la calificación por parte de una institución financiera o cualquier compañía de seguros. Esta información puede ser también divulgada con el propósito de obtener asistencia financiera de parte de otros acreedores (p. ej.: radiología y médicos de urgencias)

Firma del solicitante:  ______________________________________
Fecha:  ________________________
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