Owensboro
Medical Health System

Instruceiones

Owensboro Sisterna Médico de Salud hace cada esfuerzo razonable para ayudar a personas con stis cuentas
del hospital cuando ellos o no tener ningiin seguro o la izquierda de ia cantidad impagados por su seguro
crean la dificultad financiera,

Para permitirnos revisar su situacidn, las necesidades encerradas de forma para ser completadas al mejor de su
habilidad, Ademds de la forma, nosotros necesitamos la prueba de ingresos tales como talonarios de paga o
una declaraciones de renta. Débale esid actualmente sin ingresos por un perfodo de tres meses, nosotres

hemos incluido una no certificacién de ingresos.

Completando estas formas, usted ayuda el hospital en o reembolso que obtiene de otras fuentes o justifica
nuestro extender ayuda financiera a usted,

Si usted nos envfa la espalda de Ia aplicacién a nosotros, nuestra direccién es:

Owensboro Medical Health System
P. 0. Box 20007
Owensboro, KY 42304-9971

Débale tiene cuntquiera pregunta, contacta por favor a un Conscjero Financiero por teléfono en (270) & $5~"7501
o viene por nuestras oficlnas localizadas en el primer piso Jjunto a los cajeros, Estamos disponibles de 8
estoy a 4:30 p.m,




T D8H-001-spa (Rev. 0411}

SOLICITUD PARA
EL PROGRAMA DE PARTE DESFROPORCIONADA DEL HOSPITAL
{DSH por sus slglas en Inglés)

SECCION I. Informacién Individual

8a requiere la sigulente informacién para delerminar sl un Individuo qua sollcila o ya ha recibldo
serviclos dal hospital es elaglble para el Programa de Parle Dosproporcionada del Hospital o debs ser
remilldo al Departamenlo para Serviclos Basados en la Comunidad (DCBS por sus slglas en Inglés)
para que sollclte oftclaimente para Medleald o KCHIP. Remillr a todos jos nifios de 19 aflos de edad o
menos y quo no tengan seguro a la ofisina de DCBS en o) condado do residencla del individuo para

una dalerminacion de su slegibiiidad para KCHIP,

1. Lalecha de hoy:

2. Nombre del paclente:__
3. Direccldn postal:
4, Cludad; Eslado;__ Cadige postal:
B. Nimero de Seguro Soclal:
N IO O N D I I Y
8. Fecha de nacimlenio: l.f 7, Sexodelpaclente;
8, Teldlono do casa: 9, Teléfono del irabajo:
10. Facha(s} de serviclos por ol hosplial ) - f

11. Casado(a)/Sollero{a); 12, Nombre del conyuge:

13, ¢ Esté Ia paclente embarazada? {181 ) No, Si responde sl, renilir la paclenle al Depariamento
para Serviclos Basados en la Comunldad para una determinacton de elegibilidad para Medicald,

14, ¢Es olila paclento un resldenle de Kenfucky?
“RESIDENTE" £S DEFINIDO COMO UNd PERSONA QUE ESTA HIIENDO EN KSNTUCEY T QUE NO ESTA RECIBIENDO

ASISTENCHE PUBLICA BN OTRO ESTADO.
Sild  Nold

Sl fa respussla a la pregunta 14 es si, Ir a Ia pregunta 18. Sl ta respuesta a la pragunia 14 o3 no,
Informe al paclento tue élfella no satlstace los orlterios de eleglbllidad para DSH y llene
complolamente la secolén V.,

15, Escilba el nombre, No. de seguro soclal, relaclén, y la edad de cada porsona que eslé viviendo en

an &l hogar.
loin del Hogar
Nombre Nimero de Seguro Soclal Rolaclén Edad

Levised 441!



16. ¢ Tlene el Individuo nifios depondlentes que vivenensu hogar? 81 [3 No [
{a) Siinrespuosta a la pregunta 16 es 8, reniflr al individuo a DCBS para Medicald;
{b) Silarespuesta ala pregunta 16 es NO, remillr al Individuo a DCBS para Medicald SOLO Si
¢l individuo NO ha recibldo una negaclon de Medicald en fos Ulilmos 30 dlas; o,
{¢) Shelindividuo qua no tisne niitos mencres de 16 afios de adad, aflrma ser discapacitado,
remltir al Individuo a la Administraclén del Seguro Soclal para soleitar SS1,

47, Information do ingiresos;

Empleador del Paclente/Parte Responsable
Empleador del Conyuge
Teléfono dst Trabajo
Tolal do Ingrese Brulo Mensual;
Olro Ingroso;

Degempleo___
Saguio Soclat Compensaciones ds los Trabajadores

851 Olro

Total de Ingreso Brute Menhsual de la Unidad Familfar: $

18, Informaclén e Setro:

Seguro de Saludivida: No. de Teldfono
No. de Péliza No. de Grupo
Porlador de la Péllza Relacion con el Paclente

19, Eacriba abajo los recursos conlables del paclenle, Los recursos contables Incluyen: una cusnla da
cheques, ouenla de ahorros, acclones, bonos, fonde de Inversion mobliiarta, cerlificados de depdsliies,
cuenta de mercado de valores,

Recursos Gontables
Nombre del hanco Balanoo/Valor
Cuonta de cheques
Cuonla de aliorros
Cerlificados da depdsiio

Mercado do valores

Fondo de Inversiéon mobillarla

Acclonas

Bonos

Olros

*Total de Facluras de Selud en Deuda; $

Total de Recursos: $
*Nofa; L.OS RECURS0S CONTABLES SERAN REDUGIDOS POR GASTOS MEDICOS DE LA UNIDAD FAMILIAR QUE NO

HAN SI00 PAGADCS PARA ESTABLEGER ELEQIBILIDAD,




Informaclén Adiclonal:

LFue la fecha de seviclo retaclonada con un accldenle do automovii?

SEGCION I, Crlterios de Culdado Indigente del Hospltal

(t) Unindividuo tlans que cumplir con fodas las condlclones sigulonles:

{a) Etindividuo as un residente de Kanlucky,

() Elindlviduo no es aleglble para Medloald.

(o) Elindividuo no llene cobertura por un pagador de tercera parle,

{(d} Ellndividuo no oslé en la quslodla de una unidad del goblerno qua es responsable para la
coberlura de sus necesldades de culdados graves.

(¢) Elindividuo cumple con los slgulentes crilerlos de Ingreso y racursos;

Tamaflo Limite de 400% del Nivel | 100% dal Nivel
el Hogar Recursos o Pobreza do Pobroza
{Llinlte de {Limlie de
Ingreso Ingroso Anual)®
Mansuai)*
1 $2,000.00 $908.00 $10,800.00
2 £4,000,00 $1,228.00 $14,710.00
3 $4,060.00 $1,646.00 548,630,00
4 $4,100,00 $1,863,00 122,360.00
b $4,150,00 $2,181.00 $26,170.00

Anada olros $3,820,00 para cada persona adlcional,
‘Heota; Los limitos do Ingresos serdn vigontes a partir del 4 do alirl] do 2054

(2) Todos los Ingresos do una unldad famillar serém contados y una unidad familiar incluye:

{a) Elindividuo;

{b) Elcényuge del Individuo que vive en el hogar;

{o) Uno de los padres o los dos padres de un nifio menor de edad, que vive en el hogar;

(d) Todos los nifios menores de edad que viven an el hogar,

(3) Mlembro(s) del hogar relaclonado(s) o no relacionado(s) quienss no perlenecen a ninguno ds tos
grupos menclonados arfba serén considerades una unidad familiar por separado,

(4) Recursos contahles son imltados a dinero en efectivo, cuonlas de cheque y cusnlas de ahorto,
acclones, bonos, cerlificados de depésile, y cuentas do mercadoe de valores.

(6) Los recursos conlables pueden ser reducidos por los gaslos médicos de la unidad lamifiar qua no
han skdo pagados para determinar fa elegibliidad,

{SECCION Ill,_Cerilitoasion de Fidolidad de la Informaoién)

Por fa presente yo accedo suminisirar al Hospital loda informaclén necesaria para paronitlr a sllos
delermings mi necesidad da reclblr asislencla financlera por serviclos de culdado de salud reclbldos,
Accedo que so proveerd at hospiial con, o el hospilal pusde oblenar todos los documentos nacesarlos
para verillcar mis Ingrosos actuales, mi eslado de empleo, y racursos, y que el fallo on la enlrega de Ia
Informactén requerlda denltro de diez (10) dlas hébiles es motive do negacion de mi sollotiud para
asistencla. También accedo notifloar al Hospltal inmediatamente de cualquler camblo de dlirecclon,
nimero de teléfono, eslado de empleo o Ingreso.

Esloy de acuerdo en dejar que of representante del Hosplital delermine mi elegibliidad ¥ qus busque
aslstencln eslalat y federal ¢on Medlcald, KCHIP y DSH.



Cerllfico gus la Informaclén provelda on esta solloilud os correcta segin il leal saber y onlander.
Enllendo que sl doy Informectén falsa o retengo Informacidn al aceplar aglstencle, pusdo sor sujslo a
jillo por fraude. Enllando que lenpo of derecho de solioltar ina audlencle Justa sl osloy Insalisfecho
con cualqulsr acclén lonyada aceroa de ml solicilud, Entlendo qus longo que comunlearma con el
hospital para sollcllar una audlencla,

Firma del individuo o Pare Responsable Facha
Jolnt Applicant's Slghature Dale
Hospilai Employes Slgnalure Dale
¢Elindividuo parece calificar para Medleald ¢ KCHIP? 8i 7] Nol}

Sl responde sl, enfonces debs remitir al individue a la oflsina de DCBS en of condaclo donde
reslde ol Individuo, El ndlviduo dobe llevar una oopla de esfe formulsiio conslgo a Ia offcina de

Dens,

SECCION IV, Negacién do solloltar Medloald

El Individuo o parte interesada firmaré abajo s} rohtisa solleltar para Mediorld,

Rehtiso solicitar para la coberlura do Medicald o KCHIP. Enllendo que esla negacldn puede resultar on
of anvio de facturas a mi por cualquiter serviclo efectuado.

Firma del individio o Paris Interasada Facha

SECCION V, Nagaclén de Guldado

Indigente

El individuo no sallsface los crilerlos para al culdado Indigente. El lndividuo puede solicllar una
audlencta Justa relaclonada con esta determinaclén denlro do 30 dias ds esla determinacion. Ei
hospital conduelira una audiencla Justa denlro de 30 dlas dei recibo de la sollcliud del indivlduo para una

audlencia.

Flinra de} Empleado del Hospilal ‘ Fecha

MANTENGA UNA COPIA DE ESTA SOLICITUD ENLOS
REGISTROS DEL PACIENTE,

ESTA DETERMINAGION ES VALIDA POR UN PERIODO DE SEIS MESES A MENOS QUE LA
SITUACION FINANGIERA DEL INDIVIDUO CAMBIE,




ANEXO AL ANALISIS RINANCIERO
Ndmero de Seguridad Soclal def solichante:
Focha en 1a quo eof sollcltanto Inlold str aclual puesto de lrabalo;

Empresa en la que lrabajd anlerlormente (en caso de que lleve manos de un afio on ol pusslo aclual):

Facha enla que el cdnyuge def sollcitante Infeld su actual puesto do trabajo:

Emprosa en fa que of conyuge Irabalé anlerlormente {on case do que leve menos de un affo en el puasto aclual)

Proplodad
Desoripesién Valor Canlidad Resldencla
pandlonto do principal
| tliltl)
St
Vehiculos
Dosorlpsién Ailo do Valor Canildad
fabrioacion pendlonte do pago
dol modelo

Soy consclonte de qus, con of fin de procesarla solleiiud, es posible que se requlara la varifcacdn do Ingrosos,
somprobanles de cheques reclantes, una sollcliud complalada, ta derivacién a Medasss! en caso do lener derecho a
raclblr ayuda econdmica asl como, ) se sollcliara, Ja varificacisn do gastos,

Daclslén do la agencla de Medieald on cuanto a la recepclén do ayuds econdmica: S {}No()Facha
Por la presenlo aulodzo a ml empleador o a i} raprassntante & proporctonar loda I Informactén financlora nocasarta para
procesar esla solicilud y deolero que una folocopla o fox flene el misme valor que el orlginal,

Yor Hospital Bmployec only: ‘

Indigent Care
The individuai(s) does meet ihe oriteria for Owensboro Medical
Heallh Systen’s indigent care polioy al %.

Indigent Care
The individual(s) does not meet the criteria for Owensboro
Medical Health System’s indigent care polioy.

Supervisor Signature Date



Patient Name

Owensboro
Medical Health System

PO Box 20007
Owensboro, KY 42304

Account number

MONTHLY EXPENSES

Mortgage/Rent

Utilities

Food/Personal Expenses

Telephone

Finance Company

Credit Union/Credit Cards

Auto Loans

Insurance Premiums (Auto/Health/Dental/Life/Home/Disability)

Property Taxes (Home/Auto/Land/Boat)

Other

Medicai Bills

Hospitals

Doctors

Medications

Total Monthly Expenses




DUEHSBORO MEGICAL HEALTH SYSIEMS

Fecha:

Bstimado!
Querrfamos tratar y ayudarle con su cuenta aguf, B Ia orden para nosofros hacer eso, la prueba de fngresos

brufos tolales de famlita se requicro, S1no hay los Ingresos, como usted indicd on su aplicacién, tena por
favor esta forma y lo vuelve a nuesten ofiolna dentre de 7 dias, Necesitaremos su finma asf como una finna de
I verlficaclon de un amlgo, ol ministro o su médico. Su testigo dobe suministrar su mimero de (eléfono,

).4Vive ol paciente con o con el alquller & son pagados untitities por?

LLa relnelon al paclonte?

2,4Las necesldades del paclento fales como alimento & la ropa es pagada por?
iL.a relacldn al paclents?

3.5 Ha estado el paclente sin Ingresos desde que?
4Continuard ol pacionte para estar sin ingresos hasta que?

Bxplique por qué paclente no (rabaja,

4. ¢81 os incapacitado pacients, Ia él/ella solicité Ia capacidad La posicion de esa aplicacién es?

La NOTA: 8i pactenle osi4 apagado del trabajo debido a ln snfennednd o Ia cirugla, la élfelia nocostlard
somelerse una deolaracion de doofor, ademds de esta cartn, Indicando n 4Hella cudn Jarga estard apagado, juato
con talonarlos do cheques de losiltimos tros meses of paclente trabajado, 1 usted tiene cunlquicra pregunta,
usted me puede llamar on 688-3903 entre las horas do 8:00 soy y 4:30 p.m, Bllunes por ef viemes,

Stuceraments,

Consgjero finnnelero

Flrma de paciente

Finna de testige

Elntimero de teléfono de testigo,



