Owensboro
Medical Health System

Instrueciones

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

Para permitirmnos revisar su sifuacién, 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 estd actualmente sin ingresos por un periodo de tres meses, nosotros
hemos inchiido una no certificacion 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.

Siusted nos envia la espalda de Ia aplicacion a nosotros, nuestra direccidn es:

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

Débale tiene cualquiera pregunta, contacta por favor a un Consejero Financiero por teléfono en (270) & $5~-71501
o viene por nuestras oficinas localizadas en el primer piso junto a los cajeros. Estamos disponibles de 8
estoy a 4:30 p.m,



DSH-001-spa {Rov. 04/11)

SOLICITUD PARA
EL PROGRAMA DE PARTE DESPROPCRCIONADA DEL HOSPITAL
{DSH por sus siglas en inglés)

SECCION i, Informacién Indlvidual

Se requlere la siguiente Informacion para determinar si un individuo que solicita ¢ ya ha recibido
serviclos del hospital as elaglble para el Programa de Parle Dosproporclonada del Hospital o debe ser
remitido al Deparlamento para Serviclos Basados en la Comunidad (DCBS por sus slglas en inglds)
para que soliclte oficiaimente para Medicaid o KCHIP. Remitlr a todos jos nifios de 49 afios de edad o
Imenos y que ne tengan seguro a la oficina de DCBS en el condado de residencia del individuo para
iina delerminacion de su elegibllidad para KCHIP.

1. Lafecha de hoy:

2. Nombre del paciente:

3. Dhrecclén postal;

4. Ciudad; Estado: Codigo postal;

5. Namero de Seguro Social:

NN ERN

8. Fecha de nacimienio: b7 7. Sexodelpaciente:
8. Teléfono de casa: 9. Teléfono del irabajo:

10. Fecha(s) de serviclos por ef hospital; | - L |

i1, Casado{a)/Sollero(a); 12. Nombre del conyuge;

13. ¢ Esld la paciente embarazada? ] Si  [] No. Siresponde si, remitir la paclente al Depariamento
para Servicios Basados en la Comunidad para una determinacién de elegibilldad para Medicald,

14, ¢ Es elifa pacfente un reskiente de Kentucky?
"RESIDENTE" ES DEFINIDO COMO UNA PERSONA QUE ESTA VIVIENDO EX KENTUCK T F QUE NO ESTA RECIBIENDD

ASISTENCIA PUBLICA EN OTRO ESTADO.

St Noll

Sl la respussla a la pregunta 14 es s, Ir a la pregunta 15. Sila respussta a fa pregunia 14 s no,
forme al paciente que él/ella no satisface los criterios de elegibllidad para DSH ¥ llene
compietamente la seccldn V.

15. Escriba el nombre, No. de seguro soglal, relacién, y la edad de cada persona que est4 viviendo en
&n el hogar.

Miembros del Hogar

Nombre Niimero de Seguro Soclal Relaclén Edad




16. ¢ Tlene el individuo niffos dependlenies que viven ensu hogar?  Si [} No [}
{a) Silarespuesta a la pregunta 16 es Si, remitir al individuo a DCBS para Medicald;
{b) Silarespuesla a la pregunta 16 es NO, remilir al individuo a DCBS para Medlcaid SOLO S|
el individuo NO ha recibldo una negacion de Medlcald en jos Uliimos 30 dias; o,
(¢} Sielindlviduo que no lisne niflos menores de 18 aftos de edad, afirma ser discapacitado,
remitir al individuo a la Administraclén del Seguro Social para soficitar SSI.

17. Information de Ingresos:

Empleador del Paciente/Parte Responsable
Empleador del Conyuge
Teléfono dsi Trabajo
Total de ingreso Brulo Mensuat;
Otro Ingreso:

Desempleo
Seguwro Social Compaensaciones de los Trabajadores

88l Olro

Total de Ingreso Bruto Mensual de la Unidad Familiar: $

18, Informacién de Seguro:

Segure de SaludiVida: No. de Teléfono
No. de Péliza No. de Grupo
Portador de fa Péliza Relacién con ¢l Paclente

19. Escriba abajo los recursos conlables del pacients. Los recursos conlables Incluyen: una cuenta de
cheques, cusenla de ahorros, acciones, bonos, fondo de inversién mobifiaria, cerlificados de depésilos,
cuenta de mercado de valores,

Recursos Contables

Nombre del banco Balance/Valor

Cuenla de cheques

Cuenla de ahorros

Cerlificados de daposito

Mercado de valores

Fondo de Inversion mobillaria

Acciones

Bonos

Olros

*Total de Facturas de Salud en Deuda; $
Total de Recursos: $
*Nota: L.0S REGURSOS CONTABLES SERAN REDUGIDOS POR GASTOS MEDICOS DE LA UNIDAD FAMILIAR GUE NO

HAN SIDO PAGADCS PARA ESTABLECER ELEGIBILIDAD,




Inforimacién Adicional:

AFue la fecha de servicio relactonada con un accldenie de aulomévil?

SECCION Il Criterlos de Culdado Indigente del Hospltal

{1y Un Indlviduo tiene que cumplir con todas las condiclones sigulentes:

(a) Elindividuo es un residente de Kenlucky.

{b) Elindividuo no es etegible para Medlcaid.

{c) Elindividuo no tlene cobertura por un pagador de tercera parte.

{d) Eiindividuo no ostd en fa custedla de una unidad def goblerno que es responsable para ia
coberlura de sus necesldades de cuidados graves.

(¢) Elindividuo cumple con los slgulentes crilerios de ingreso y recursos:

Tamafio Limite de 100% ctel Nivel | 100% del Nivel
el Hogar Recursos de Pobreza de Pobreza
{Limlte de (Limite de
Ingreso Ingreso Anual)*
Mensual)*
1 $2,000.00 $908.00 $10,890.00
2 $4,000.00 $1,226.00 $14,710.00
3 $4,050.00 $1,545.00 $18,530.00
4 $4,100.00 $1,863.00 $22,350.00
5 $4,150.00 $2,181.00 $26,170.00

Anada olros $3,820.00 para cada persona adicional,
*Nota: Los limites de Ingresos serén vigentes a partir del 1 de abrli do 2014

(2) Todos los Ingresos de una unidad familiar serén contados y una unidad familiar inciuye:

(a) Elindividuo;

(b} Elconyuge del individuo que vive en el hogar;

{c) Uno de los padres o fos dos padres de un niito menor de edad, gus vive en el hogar;

(d) Todos los nifios menores de edad gue viven en el hogar,

(3) Mismbro(s) del hogar relaclonado(s) o no refaclonado(s} qulenes no perlenecen a ningune de los
grupos menclonados arriba serén considerades ura unidad famlliar por separado.

(4) Recursos contables son limitados a dinero en efactivo, cuentas de cheque y cusnlas de ahorro,
acclones, bones, certificados de depbsllo, y cuentas de mercado de valores,

(5) Los recursos contables pusden ser reducidos por los gastos médicos de la unidad familiar que no
han sido pagados para determinar la elegibllidad,

[SECCION Iil. Cerfificacién de Fldelidad de Ia Informacién)

Por la presenle yo accedo suministrar al Hospital teda informaclén necesarla para permilir a ellos
determinar mi necesidad de recibir asistencla financiera por serviclos de culdado de salud reclbidos,
Accado que se proveera al hospltal con, o &l hospllal pueds obtener lodos fos documentos necesarios
para varificar mis Ingresos actuales, mi estado de empleo, y recursos, y que el fallo on la enirega de la
informacion requerida dentro de diez (10) dias habiles es motivo de negacion de mi solicilud para
aslslencla, Tamblén accedo nolificar al Hespltal inmedlalamente de cualquier camblo de direcclén,
numero de teléfono, estado de empleo ¢ Ingreso,

Estoy de acuerdo en defar que el representante del Hospital delermine mi eleglbilidad y que busque
asistencla estatal y federal con Medicald, KCHIP y DSH.



Certlfico quo Ja Informacién provefda en esta sollchiud es correcta sagtin mi leal saber y entender,
Enliendo que sl doy Informacién falsa o retengo Informacion al acaplar aslslencla, puedo ser sujelo a
Julslo por fraude. Enllendo que tango el derecho de solleliar Una audlencla jusfa si asloy Insallsfecho
con cualquler acelén tomada acerca de mi sollsilud. Entlendo que lenge que comunlcarme con o
hosplal para solicilar una audiencia,

Firma del Indivlduo o Parle Responsable Facha

Joint Applicant's Signature Dats
HospHal Employee Slgnature Dale
£ El Indlviduo parece calificar para Medicaid o KCHIP? S [ Nell]

Sl responde si, enfonces debe remitir al individuo a ia oficina de DCBS en of condado donde
reside el individuo, El Individuo debe llavar una copla de este formularlo consigo a la oficina de
DCBS.

SECCION V. Negacién de solicltar Madicald

Elindividuo o parle Interesada firmara abajo sl rehtisa solicitar para Medicald.

Rehuiso solicitar para la coberlura de Medicald o KCHIP. Entlendo que esta negaclén puede resultar en
el anvio de faciuras a mi por cualquler servicio efecluado.

Firma del individuo o Parie Interesada Fecha

SECCION V. Negacién de Cuidado

Indigente

Elindividuo no salisface los crilerlos para el cultiado Indigente. El individuo pusde solicitar una
audiencta justa relaclonada con esla determinacién dentro de 30 dias de esla delerminacion. El
hespital conducird una audiencla Justa denlro do 30 dias del rocibo de la solicitud de individuo para una

audiencia.

Flima del Empleado del Hospilal l Facha

MANTENGA UNA COPIA DE ESTA SOLICITUD EN LOS
REGISTROS DEL PACIENTE,
ESTA DETERMINAGION ES VALIDA POR UN PERIODO DE SEIS MESES A MENOS QUE LA
SITUACION FINANCIERA DEL INDIVIDUO CAMBIE.




A LISIS :

Mimero de Seguridad Soclal del solicilante;
Fecha en la que ef sollcitante Inicld sy actual puesto ds lrabajo:

Empresa on la que trabajd anlerforments {en caso de que Heve menos de un afto en el puesto aclual):

Fecha en fa que el conyuge del sollcitanle Iniclé su aciual pussto de trabajo:

Empresa en la que of cdnyuge lrabalb anterformente {en ¢aso do que ileve menos de un afio en ef pusslo actual):

Preopledad
Dascripclén Valor Cantidad Reslidencia
pendionts ¢lo principal
pago
sl
Vehfcules
Desarlpcién Aiio ds Valor Canfldad
fabricacion pendlente de pago
dol modelo

Soy consclente de qus, con ef fin do procesar ia sollcilud, es posibls que se requiera la verilicacién de Ingresos,
comprebantes de cheques recisntes, una sollcliud compleiada, la derlvacién & Medassist en case de tener derecho a
reclbir ayuda scondmica asf como, sf se solicitara, la veriicaclén de gastos.

Decislén do la agencla de Medleald en cuanto a la racepcldn de ayuda econdmica: SI () No{ ) Fecha
Por ta presente autordzo a mi empleador o a mi representante a proporclonar toda la Informaclon financlera nocasarla para
procesar esla solicliud y dectaro que uina folocopla o fax tene el mismo vator que el ordgnal,

For Hospital Employee only: ,

Indigent Care
The individual(s) does meet the criteria for Owensboro Medical
Health Systern’s indigent care policy at %.

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

Supervisor Signature Date




OWENSBEORO HEDICAL HEALTH SYSTE

Fecha;

Hstimado:
Querrfamos tratar y ayudarle con su cuenta aqul, In la orden para nosotros hacer eso, la prueba de ingresos

brutos totales de familia se requiere, Sino hay los ingresos, como usted indicd en su aplicacién, llena por
favor esta forma y lo vuelve a nuestra ofteing dentro de 7 dias. Necesitaremos su firma asf como una fima de
fa verificacion de un amigo, el ministro o su médico. Su testigo debe suminisirar su nimero de teléfono,
§eVive el paciente con o con ¢l alquiler & son pagados uniilities por?

s La relacién al paciente?

2.¢Las necesidades del paciente lales como alimento & ta ropa es pagada por?

tLa relacién al paciente?

3.4 Ha estado el paciente sin ingresos desde que?
¢Continuaré el paciente para estor sin ingresos hasta que?

Explique por qué paclenic no trabaja.

4. $8i es incapacitado paciente, fa él/ella solicité la incapacidad La posicién de ¢sa aplicactdn es?

La NOTA: Si paciente estd apagado del trabajo debido a Ia enfermedad o la cirugfa, la él/ella necesitard
someterse una declaracién de doctor, ademds de esta carta, indicando a éi/elta cudn larga estara apagado, junto

con talonarios de cheques de los Gitimos tres meses ¢l paciente trabajado. St usted tiene cualquiera pregunta,
usted me puede {lamar en 688-3903 entre las horas de 8:00 soy y 4:30 p.m. El lunes por el viernes,

Sinceramente,
Consgjero financiero

Firma de paciente

Finna de testigo

El ntimero de teléfono de testigo.



