[[7THealth System

Huntsville Hospital

Huntsville Hospital for Women & Children
Madison Hospital

Decatur Morgan Hospital

Helen Keller Hospital

Red Bay Hospital

Athens Limestone Hospital

DeKalb Regional Hospital

Nombre del Paciente: #Cuenta: Fecha:

Si usted esta necesitando de servicios del Sistema de Salud del Hospital de Huntsville y se encuentra sin cobertura médica o estd pasando por desafios
financieros, por favor complete la aplicacion de asistencia financiera que se encuentra adjunto y regrese la aplicacién con los requisitos que se piden
debajo al Departamento de Asesoria Financiera dentro de 14 dias.

Si ya completo la aplicacion de asistencia financiera estando en algun Sistema de Salud del Hospital de Huntsville, vamos a necesitar que proporcione
la_informacion que se encuentra debajo para sustentar su aplicacion financiera o puede contactar el Departamento de Contabilidad de Pacientes
llamando a uno de los siguientes numeros para mas informacion: Huntsville Madison Hospital (256) 265-9569;

Decatur Morgan Hospital (256) 973-4688; Helen Keller Red Bay Hospital (256) 386-4385

Athens Limestone Hospital (256) 233-9158 , DeKalb Regional Hospital (256) 979-1092

Cuando aplique para asistencia financiera con el Sistema de Salud del Hospital de Huntsville, necesitara comprobantes de ingreso. Los
comprobantes de ingresos deberan incluir los del paciente y esposo(a) (si aplica). *Adjunte la informacion de los padres si el
paciente es menor de 19. El Sistema de Salud del Hospital de Huntsville podra acceder a sus expedientes de crédito y/o proporcionar su
informacion financiera a compaiiias contratadas por el Sistema de Salud del Hospital de Huntsville para el proposito financiero o
producto de programas de recuperacion financiera para la cual pueda calificar.

VERIFICACION DE INGRESOS:

e  Si estd desempleado y no tiene ingreso alguno, necesitara proporcionar un comprobante de sus circunstancias. El comprobante debe ser una
declaracion escrita por un doctor, pastor de la iglesia o una carta del abogado con el membrete. Si tiene pendiente un Suplementario o un reclamo del
Seguro Social, por favor proporcione la carta del Seguro Social o del abogado a cargo de la discapacidad.

e  Si esta empleado, necesitara proporcionar comprobantes de ingresos brutos de los tltimos tres meses. El comprobante puede ser el talon de cheque
mas reciente mostrando su ingreso bruto hasta la fecha o una carta del empleador hecha con el membrete de la compaiiia.

e Siesindependiente, necesitara proporcionar una copia de su mas reciente declaracion de impuestos incluyendo el anexo C y todos los formularios.

e  Si recibe Seguro Social, SSI, Discapacidad del Seguro Social, Pension Militar o de Veteranos, necesitara el comprobante de este ingreso. El
comprobante puede ser la copia del cheque mas reciente o carta del gobierno mostrando la cantidad que recibe. Si sus hijos menores de edad reciben
cheques, también necesitara prueba de los ingresos.

e Si recibe Jubilacién, Pension, Anualidad, termino corto/largo de discapacidad o compensacién al trabajador (workers compensation),
necesitara proporcionar comprobante de este ingreso. El comprobante puede ser la copia del cheque mas reciente o una carta de la fuente de ingreso.

e  Si recibe cupones de alimentacion, AFDC (ayuda por hijo a cargo), o FA (asistencia estatal para la familia), necesitara proporcionar
comprobante de asistencia. El comprobante puede ser la carta donde fue aprobada la asistencia.

e  Sirecibe manutencién de su hijo, pensién alimenticia, o recibe asistencia del padre/madre del nifio (que no vive en la misma vivienda), necesitara
proporcionar comprobante de la fuente de ingreso. El comprobante puede ser la orden de la corte de la manutencion del nifio o el decreto del
divorcio.

e  Siestad desempleado y recibe beneficios de desempleo, necesitara proporcionar el comprobante de la cantidad que recibe. El comprobante puede ser
la carta donde se le aprobaron los beneficios.

e  Siestd separado(a) o en proceso de divorcio, necesitara proporcionar comprobante legal de la separacion.

e  Si sus gastos mensuales son mas que sus ingreso, necesitara proporcionar un comprobante de como los gastos mensuales son cumplidos. El
comprobante puede ser una carta de apoyo de la familia, amistades, iglesia u organizaciones de apoyos. Si esta utilizando tarjetas de débito/crédito,
cash avances o préstamos para cumplir con sus gastos mensuales, necesitara comprobante de la declaracion mas reciente.

VERIFICACION DE BIENES:

Necesitara proporcionar el estado bancario mas reciente y completo (incluyendo todas las paginas de la cuenta de cheque y la de ahorros o
certificados de depositos). Si su cuenta bancaria esta cerrada, necesitara la carta del banco donde declara que fue cerrada. Otros como bienes raices
(aparte de su residencia principal), ingreso por alquiler o inversiones de capital, Seran verificadas durante el proceso de la aplicacion financiera.

DETERMINANDO LA ELEGIBILIDAD:
El Sistema de Salud del Hospital de Huntsville determinara la asistencia financiera basandose en las normas Federales de Pobresa. Toda aplicacion
aprovada podra ser usada SOLO para las cuentas del Sistema de Salud del Hospital de Huntsville.

COLECCION CONTINUA DURANTE EL PROCESO DE SU APLICACION:

Tenga en cuenta que las acciones extraordinarias de cobro en su cuenta seran suspendidas durante la revision de su aplicacion ya completa. Usted tendra
30 dias a partir de la fecha que se le da la aplicacion par a entregar la documentacion requerida o su cuenta sera entregada para facturacion. Si la
documentacion de soporte no es seguida por un comprobante o hay alguna porcion falsa en la aplicacion, su aplicacion serd negada. El Sistema de Salud
del Hospital de Huntsville tiene el derecho de revocar/reversar su decicion cuando la informacion indica que el paciente/garantor tiene o tenia la capacidad
de pagar los servicios y la asistencia financiera no debio ser aprovada.
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