Bay Area
Hospital
Politica de asistencia financiera - Resumen en lenguaje simple

La politica de asistencia financiera (FAP, por sus siglas en inglés) de Bay Area Hospital tiene el objetivo de brindatles a los
pacientes una serie de opciones para cumplir con sus obligaciones econémicas asociadas a los servicios prestados.

Las opciones de asistencia financiera son las siguientes:

e Reduccién de la factura del hospital (HBR, por sus siglas en inglés) mediante el descuento de montos generalmente
calculados (AGB, por sus siglas en inglés) (http://www.bayareahospital.org/Financial-Services).
Descuento por el nivel federal de pobreza (FPL, por sus siglas en inglés).

e Descuento para no asegurados (dirigido a pacientes que no rednen los requisitos para el descuento de montos
generalmente calculados).

e Descuento por pronto pago

Elegibilidad para descuentos de reduccién de factura del hospital: la elegibilidad para descuentos de HBR se
considerara para las personas que no estén aseguradas, que el seguro no les cubra toda la factura, no son elegibles para
ningin programa publico de atencién sanitaria y que no puedan pagar por su atencion, basandose en la determinacién de
necesidad econémica segun esta politica. La concesién de descuentos de HBR debera hacerse basindose en una
determinacién individualizada de necesidad econdmica, y no debe considerar edad, sexo, raza, estatus social, condicion
inmigratoria, orientacién sexual o afiliacion religiosa. La aprobacion de descuentos de HBR cubre las cuentas actuales por
los servicios cubiertos de conformidad con esta politica con saldo adeudado. La aprobacién de descuentos de HBR también
se aplica a servicios cubiertos de conformidad con esta politica durante doce meses desde la fecha de aprobacion. Bay Area
Hospital se reserva el derecho de pedir una solicitud de HBR nueva en cualquier momento. Para determinar la elegibilidad
para el descuento de HBR, se evaluaran los ingresos de la familia, el tamafio de la familia y el nivel federal de pobreza del
afio calendario en curso. Los pacientes con familias cuyos ingresos familiares aplicables estén por debajo del nivel federal de
pobreza correspondiente al tamafio de la familia se consideraran elegibles para los descuentos de HBR.

Servicios elegibles para HBR:

e Servicios de emergencia médica ofrecidos en el area del Departamento de Emergencias.

e Servicios por una afeccién que, si no se la tratara de inmediato, provocaria un cambio desfavorable en el estado de salud
de la persona.

e Servicios no electivos prestados en respuesta a situaciones de riesgo de muerte en un area no perteneciente a la sala
emergencias.

e Servicios médicamente necesarios, evaluados caso por caso a criterio de Bay Area Hospital.

Coémo solicitar la HBR: Se debe solicitar la HBR antes de recibir los setvicios o antes de transcurridos doscientos
cuarenta (240) dfas contados a partir de la fecha de envio por correo del primer estado de saldo del paciente. Las solicitudes
de HBR podrin obtenerse en el hospital, en los departamentos de Acceso a Pacientes y de Cuentas de Pacientes; también se
pueden imprimir desde www.bayareahospital.org; y ademas se incluyen en ciertos formularios de declaracién del paciente.
Podra recibir mas informacién sobre la solicitud en el Departamento de Cuentas de Pacientes del hospital.

A los solicitantes que rednan los requisitos para el descuento de HBR no se les exigird que paguen mas que los montos
generalmente calculados de los servicios elegibles (atencién de urgencia u otro tipo de atencién médica necesatia) recibidos.
Los solicitantes que reciban la aprobaciéon para el descuento de HBR también podran acceder a otros descuentos segun sus
ingresos familiares como porcentaje de los niveles federales de pobreza actuales.

La politica de asistencia financiera completa estara disponible gratis al publico en www.bayateahospital.org/Financial-
Services o, a pedido, en persona o por escrito, al llamar al departamento de cuentas de pacientes al (541) 269-8131. Hay
copias disponibles en inglés y en espafiol.

Los pacientes no elegibles para el descuento de HBR podran reunir los requisitos para otros descuentos, tales como el
descuento para no asegurados y el descuento por pronto pago. Para obtener mas informacién detallada, comuniquese con el
departamento de Cuentas de los Pacientes.
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Asistencia financiera - Instrucciones para el formulario de solicitud de HBR

Esta es una solicitud de asistencia financiera (también conocida como reduccién de la factura del hospital) en el Bay
Area Hospital.

El estado de Oregdn exige que todos los hospitales brinden asistencia financiera a las personas y familias que
cumplan con ciertos requisitos de ingresos. Podra reunir los requisitos para recibir atencion médica gratuita o a precio
reducido segun el tamafo de su familia y sus ingresos, incluso si tiene seguro médico.

¢Qué cubre la asistencia financiera? La asistencia financiera del hospital cubre los servicios hospitalarios adecuados
gue proporciona Bay Area Hospital, dependiendo de su elegibilidad. Es posible que la asistencia financiera no cubra
todos los gastos de atencidn médica, incluidos los servicios que otras organizaciones prestan.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar esta solicitud: Comuniquese con el Departamento de Cuentas de
los Pacientes llamando al (541) 269-8131 para que lo ayuden a completar esta solicitud. Puede obtener ayuda por
cualquier motivo, lo que incluye asistencia por incapacidad y con el idioma.

Para gue se procese su solicitud, usted debe:
o Brindarnos informacidn sobre su familia.
Complete el nUmero de miembros de la familia en su hogar (la familia incluye a las personas
relacionadas por nacimiento, matrimonio o adopcidn que viven juntas).

m] Proporcionarnos informacidn sobre el ingreso bruto mensual de su familia (ingreso antes de
impuestos y deducciones).

m] Brindarnos documentacion para los ingresos familiares y la declaracién de bienes.

O Adjuntar informacion adicional, de ser necesario.

m] Firmar y colocar la fecha en el formulario.

Aclaracién: no tiene que proporcionar un nimero de Seguro Social para solicitar asistencia financiera. Si nos
proporciona su niumero de Seguro Social, ayudara a acelerar el procesamiento de la solicitud. Los numeros de Seguro
Social se utilizan para verificar la informacidon que se nos proporciona. Si no tiene numero de Seguro Social, marque
"no corresponde" o "NA".

Envie por correo o fax la solicitud completa con toda la documentacion a: Bay Area Hospital, 1775 Thompson Road,
Coos Bay, 0 97420, a la atencion de: Patient Accounts Department, o envie un fax al (54) 269-8517. Asegulrese de
guardar una copia para usted.

Para presentar la solicitud completa en persona: Departamento de cuentas de los pacientes, (541) 269-8131.
Le notificaremos la determinacién final de elegibilidad y los derechos de apelacién, si corresponde, dentro de los 14
dias calendario posteriores a la recepcion de una solicitud de asistencia financiera completa, incluida la

documentacion de los ingresos.

Al presentar una solicitud de asistencia financiera, usted da su consentimiento para que hagamos las averiguaciones
necesarias para confirmar sus obligaciones financieras y su informacion.

Queremos ayudarlo. jEnvie su solicitud de inmediato!
Podra recibir facturas hasta que recibamos su informacion.
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Asistencia financiera - Formulario de solicitud de HBR - confidencial

Complete toda la informacion en su totalidad. Si no corresponde, escriba "NA". Adjunte pdginas adicionales de ser necesario.

INFORMACION DE EVALUACION
¢Necesita un intérprete? O Si o No En caso afirmativo, indique el idioma preferido:

¢El paciente ha solicitado Medicaid? o Si o0 No Le podrdn solicitar que presente una solicitud antes de considerarlo para recibir
asistencia financiera.
éRecibe el paciente servicios publicos estatales como TANF, Basic Food o WIC? o Si o0 No

En la actualidad, ¢el paciente no tiene hogar? o Si o No

éLa necesidad de atencion médica del paciente estd relacionada con un accidente automovilistico o una lesion laboral? o Si o No

TENGA EN CUENTA

e No podemos garantizar que usted esté calificado para recibir asistencia financiera, incluso si la solicita.
e Una vez que envie su solicitud, podremos verificar toda la informacion y solicitar informacion adicional o comprobantes de ingresos.

e Dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcién de la solicitud y la documentacidn completa, le notificaremos si retine los
requisitos para recibir asistencia.

INFORMACION DEL PACIENTE Y DEL SOLICITANTE

Nombre del paciente Segundo nombre del paciente Apellido del paciente
O Masculino o Femenino Fecha de nacimiento Ndmero de Seguro Social del paciente (opcional*)
o Otro (especificar )
*opcional, pero necesario para una asistencia mds generosa, por|
encima de los requisitos de la ley estatal
Persona responsable del pago Vinculo con el paciente | Fecha de Numero de Seguro Social (opcional*)
de la factura nacimiento
*opcional, pero necesario para una asistencia mds generosa,
por encima de los requisitos de la ley estatal

Direccidn de envio
Numeros de los contactos principales

()
()

Ciudad Estado Cadigo postal Direccion de correo electronico:

Situacion laboral de la persona responsable del pago de la factura
0 Empleado (fecha de contratacién: ) 0 Desempleado (por cuanto tiempo desempleado: )
O Trabajador auténomo O Estudiante O Discapacitado 0 Jubilado o Otro ( )

INFORMACION FAMILIAR

Haga una lista de los miembros de la familia que viven en su casa, incluido usted. La palabra "familia" incluye a las personas relacionadas por
nacimiento, matrimonio o adopcién que viven juntas. TAMANO DE LA FAMILIA Adjunte una pdgina adicional, de ser necesario

. ~ . | Siesmayor de 18 afios: . L .
Fecha de Vinculo con el Si es mayor de 18 afios: Total de ingresos brutos ¢T‘amb|e‘n solicita
Nombre nacimiento paciente Nombre del empleador mensuales (antes de asistencia

. " P
o fuente de ingresos impuestos): financiera?

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Se deben informar los ingresos de todos los miembros adultos de la familia. Las fuentes de ingresos incluyen, por ejemplo:

- Salarios - Desempleo - Trabajo autdénomo - Indemnizacién laboral - Incapacidad - Ingreso de Seguridad Complementario (SSI,
por sus siglas en inglés) - Manutencién de hijos/cédnyuge -Programas de trabajo y estudio (estudiantes)

- Pension Distribuciones de la cuenta de jubilacion - Otro (explique
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Asistencia financiera - Formulario de solicitud de HBR - confidencial
INFORMACION SOBRE LOS INGRESOS

RECUERDE: debe incluir un comprobante de ingresos con la solicitud.

Debe proporcionar informacion sobre los ingresos de su familia. Se requiere verificacion de los ingresos para determinar la
asistencia financiera.

Todos los miembros de la familia mayores de 18 aios deben informar sus ingresos. Si no puede proporcionar
documentacidn, usted podra presentar una declaracion por escrito firmada gue describa sus ingresos. Proporcione pruebas
de cada fuente de ingresos identificada.

Los ejemplos de comprobantes de ingresos incluyen:
e una declaracién de retencién "W-2";

e recibos de sueldo actuales (3 meses);

e declaracion de impuestos sobre la renta del afo pasado, que incluya los anexos, de corresponder;
e declaraciones escritas y firmadas de los empleadores u otros;

e aprobacidn/rechazo de elegibilidad para Medicaid y/o asistencia médica financiada por el estado;
e aprobacidn/rechazo de la elegibilidad para la indemnizacién laboral.

Si no tiene pruebas de ingresos o no tiene ingresos, adjunte una pdagina adicional con una explicacion.
INFORMACION DE GASTOS
Utilizamos esta informacion para obtener un panorama mds completo de su situacion financiera.

Gastos mensuales del hogar:

Alquiler/hipoteca S Gastos médicos S
Primas del seguro S Servicios publicos $
Otras deudas/gastos $ (manutencion de nifios, préstamos, medicamentos, otros)

INFORMACION DE BIENES

Esta informacion podrd utilizarse si sus ingresos estdn por encima del 101% de los lineamientos federales de pobreza.

Saldo actual de la cuenta corriente ¢Su familia tiene estos otros activos?

S Margue todas las opciones qgue correspondan

Saldo actual de la caja de ahorro 0O Acciones 0O Bonos 0401K o Cuentas de ahorro para la salud o Fideicomisos
S O Propiedad (excluyendo la residencia principal) o Tener un negocio propio

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Adjunte una pagina mas si hay otra informacién sobre su situacidn financiera actual que desee que sepamos, como dificultades
financieras, gastos médicos excesivos, ingresos estacionales o temporales, o pérdidas personales.

ACUERDO DEL PACIENTE

Entiendo que Bay Area Hospital podra verificar la informacion al revisar la informacidn crediticia y obtener informacidon de
otras fuentes para ayudar a determinar la elegibilidad para la asistencia financiera o los planes de pago.

Afirmo que la informacién anterior es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que si se determina que la
informacidn financiera que proporciono es falsa, el resultado podra ser la denegacién de la asistencia financiera, y seré
responsable de pagar por los servicios prestados.

Firma de la persona que presenta la solicitud Fecha

Solicitud de reduccién de la facturas del hospital 1775 Thompson Road, Coos Bay, OR 97420
8221-094/REV:1219 www.bayareahospital.org



http://www.bayareahospital.org/

	Política de asistencia financiera - Resumen en lenguaje simple
	Las opciones de asistencia financiera son las siguientes:
	Servicios elegibles para HBR:
	Asistencia financiera - Instrucciones para el formulario de solicitud de HBR
	Para que se procese su solicitud, usted debe:
	Para presentar la solicitud completa en persona: Departamento de cuentas de los pacientes, (541) 269-8131.
	Asistencia financiera - Formulario de solicitud de HBR - confidencial
	Bay Area Hospital

