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Sonoma Valley Hospital 
Guías Federales de Pobreza   (FPG) 

 
Tamaño 

de la  
familia 

Si los 
ingresos 

son menos 
del FPG  

Por  encima 
de 

201% 
menos de 

350% 

Por encima 
de  

351% 
menos de 

450% 
1 $29,160 $51,030 $65,610 
2 $39,440 $69,020 $88,740 
3 $47,720 $87,010 $111,870 
4 $60,000 $105,000 $135,000 
5 $70,280 $122,990 $158,130 
6 $80,560 $140,980 $181,260 
7 $90,840 $158,970 $204,390 
8 $101,120 $176,960 $227,250 

Responsabilidad del paciente: 
Descuento 100% de 

Saldo 
75% 

Descuento 
50% 

Descuento 
 

Programa de ayuda financiera para pacientes no asegurados y de bajos ingresos  
Preguntas frecuentes 

 
¿Cómo puedo determinar si califico para obtener 
ayuda económica que pueda usar para pagar las 
facturas del hospital?  
 
E l H o s p ita l d e l V a lle  d e  S o n o m a  o fre c e  o p c io n e s  d e  p a g o  
d e  d e s c u e n to  p o r  a te n c ió n  b e n é fic a  a  n u e s tro s  p a c ie n te s   
d e  b a jo s  in g re s o s , n o  a s e g u ra d o s  q u e  re ú n a n  lo s  
re q u is ito s  d e  e le g ib ilid a d  d e l p ro g ra m a  u s a n d o  la s  m á s  
re c ie n te s  G u ía s  F e d e ra le s  d e  P o b re z a . 
 
S i s u s  in g re s o s  fa m ilia re s  e s tá n  p o r  d e b a jo  d e l   
2 0 0  %  d e  la s  G u ía s  F e d e r a le s  d e  P o b re z a , u s te d  p u d ie ra  
te n e r  d e re c h o  a  re c ib ir  a s is te n c ia  b e n é fic a  (e l h o s p ita l le  
p e rd o n a rá  e l 1 0 0 %  d e  s u s  g a s to s ). 
 
S i s u s  in g re s o s  fa m ilia re s  e s tá n  e n tre  e l 2 0 1 %   y  e l 3 5 0 %  d e  
la  G u ía  F e d e ra l d e   In g re s o s  d e  P o b re z a , u s te d  p u d ie ra  
te n e r  d e re c h o  a  u n a  o p c ió n  d e  p a g o  c o n  d e s c u e n to , 
q u e d a n d o  u s te d  c o n  la  re s p o n s a b ilid a d  d e  u n  p a g o  n o m in a l. 
S i s u s  in g re s o s  fa m ilia re s  e s tá n  p o r  d e b a jo  d e l 3 5 0  %  d e  la  G u ía  F e d e ra l d e  P o b re z a  y  u s te d  tie n e   a lto s  g a s to s  
m é d ic o s  (g a s to s  m é d ic o s  a n u a le s  d e l 1 0 %  d e  s u s  in g re s o s  fa m ilia re s ), u s te d  p u d ie ra  c a lific a r  p a ra  re c ib ir  
a s is te n c ia  b e n é fic a  o  p a r a  la  o p c ió n  d e  p a g o  c o n  d e s c u e n to . 
 
L a  o fic in a  c o m e rc ia l c o m e n z a rá  e l p ro c e s o  d e  d e te rm in a c ió n  d e  e le g ib ilid a d  u n a  v e z  re c ib id o  s u  fo rm u la r io  d e  
s o lic itu d  y a  c o m p le ta d o  ju n to  c o n  lo s  d o c u m e n to s  d e  v e r ific a c ió n  d e  in g re s o s  fa m ilia re s  y  la  c a r ta  d e  
d e n e g a c ió n /a p ro b a c ió n  d e  M e d ic a l/C M S P . E l n o  p re s e n ta r  u n a  s o lic itu d  c o m p le ta  a s í c o m o  la  d o c u m e n ta c ió n  
d e  a p o y o  a  lo s  in g re s o s  fa m ilia re s , p o d ría  re s u lta r  e n  u n a  d e n e g a c ió n .  
 
¿Cómo solicito ayuda financiera? 
 
U s te d  te n d rá  q u e  p r im e ro  s o lic ita r   la  a s is te n c ia  m é d ic a  d e l C o n d a d o  c o n  M e d i-C a l/C M S P . Y a  s e a  q u e  s e  le  
d e n ie g u e  o  a p ru e b e ,  p ro p o rc io n e  u n a  c a rta  d e l C o n d a d o  q u e  e x p liq u e  e l m o tiv o .  T a m b ié n  p ro p o rc io n e  la  
d o c u m e n ta c ió n  d e  lo s  in g re s o s  fa m ilia re s  c o m o  la s  m á s  re c ie n te s  d e c la ra c io n e s  d e  im p u e s to s . S i u s te d  n o  
re p o rta   im p u e s to s  , p o r  fa v o r  in c lu y a  u n a  c a r ta  q u e  e x p liq u e  c ó m o  s e  m a n tie n e  u s te d  y  s u  fa m ilia .  C o m p le te  la  
S o lic itu d  d e  A y u d a  F in a n c ie ra  y  d e v u e lv a  a l h o s p ita l to d o s  lo s  a rtíc u lo s  m e n c io n a d o s  c o n  a n te r io r id a d  a  la  
s ig u ie n te  d ire c c ió n . 

 
Sonoma Valley Hospital 

Attn: Lisa Stone Patient Accounting 
347 Andrieux Street Sonoma, Ca. 95476 

Fax: 707-935-5319 
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¿Cómo se me notificará de mi determinación de solicitud? 
U n a  v e z  s e  c o m p le te  la  re v is ió n  d e  e le g ib ilid a d  d e  s u  s o lic itu d , u s te d  re c ib irá  u n a  lla m a d a  te le fó n ic a  d e  n u e s tro  
d e p a rta m e n to  d e  fa c tu ra c ió n  e l c u a l le  in fo rm a rá  d e  s u  n u e v o  s a ld o . 
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Solicitud de Ayuda Financiera 
 
N o m b re  d e l p a c ie n te ____________________ N ú m e ro  d e  S e g u ro  S o c ia l_______________________ 
C ó n y u g e :  _____________________             N ú m e ro  d e  S e g u ro  S o c ia l_______________________ 
D ire c c ió n :  ____________________________________________________________________ 
C iu d a d /E s ta d o /C ó d ig o  P o s ta l: _______________________________________________________ 
N ú m e ro (s ) d e  C u e n ta (s )_____________________________ T e lé fo n o : _________________________ 
 
N ú m e ro  d e  m ie m b ro s  e n  la  fa m ilia :________(in c lú y a s e  a  u s te d , c ó n y u g e  y  to d o s  lo s  d e p e n d ie n te s ) 
H a g a  u n a  lis ta  d e  to d a s  la s  p e rs o n a s  a  s u  c a rg o  q u e  u s te d  m a n tie n e  e n  e l re p o rte  d e  im p u e s to s . 
 
 N o m b re     E d a d    R e la c ió n  
_____________________________  ____  ___________________________ 
_____________________________  ____  ___________________________ 
_____________________________  ____  ___________________________ 
S i n e c e s ita  e s p a c io  a d ic io n a l, p o r  fa v o r  u s e  e l re v e rs o  d e  la  p á g in a . 
 
E m p le o  (s i e s  a u tó n o m o , in c lu y a  e l n o m b re  d e  la  e m p re s a ) 
 
E m p le a d o r  _______________________________  P o s ic ió n : __________________________ 
 
E m p le a d o r  d e  s u  c ó n y u g e :_____________________ P o s ic ió n : __________________________ 
 
In g re s o s  m e n s u a le s  a c tu a le s  
D e b e  s u m in is tra r  p ru e b a  d e  in g re s o s  (d e c la ra c ió n  d e  im p u e s to s , ta lo n e s  d e  p a g o s , e tc .). 
 
1 ) S a la r io s  e n  b ru to  y  s u e ld o  a n te s  d e  d e d u c c io n e s    __________________________ 
2 ) In g re s o s  d e  a c tiv id a d  e m p re s a r ia l (s i e s  a u tó n o m o )   _________________________ 
3 ) O tro s  in g re s o s        __________________________ 
4 ) In te re s e s  y  d iv id e n d o s       __________________________ 
5 ) In g re s o s  d e  S e g u ro  S o c ia l      __________________________ 
6 ) O tro s  in g re s o s        __________________________ 
 
T o ta l d e  in g re s o s  m e n s u a le s      __________________________ 
 
A l firm a r  e s te  fo rm u la r io , e s to y  d e  a c u e rd o   c o n  p e rm itir  q u e  S o n o m a  V a lle y  H o s p ita l c o m p ru e b e  e l e m p le o  e  
h is to r ia  d e  c ré d ito  p a ra  la  d e te rm in a c ió n  d e  m i e le g ib ilid a d  p a ra  re c ib ir  a s is te n c ia  fin a n c ie ra . E n tie n d o  q u e  s e  
m e  p u e d e  p e d ir  q u e  p ro p o rc io n e  p ru e b a s  d e  la  in fo rm a c ió n  q u e  a q u í p ro p o rc io n o . 
 
_______________________                    ________      ______________________      _________ 
F irm a  d e  P a c ie n te  o  R e p re s e n ta n te  L e g a l  F e c h a             F irm a  d e  c ó n y u g e   F e c h a  
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Administrative Use Only 

Sonoma Valley Hospital 
Eligibility Determination Worksheet 

 
 
P a tie n t A c c o u n t N u m b e r  __________________________________ 
D a te  A p p lic a tio n  R e c e iv e d  __________________________________ 
T h e  p a tie n t’s  g ro s s  fa m ily  in c o m e  is  a t o r  b e lo w  2 0 0 %  o f th e  c u rre n t fe d e ra l p o v e rty  le v e l:    
Y ____ N ____ 
T h e  p a tie n t’s  g ro s s  fa m ily  in c o m e  is  o v e r  2 0 1 %  a n d  b e lo w  3 5 0 %  o f th e  c u rre n t fe d e ra l p o v e rty  le v e l:  
Y ____ N ____ 
T h e  p a tie n t’s  g ro s s  fa m ily  in c o m e  is  o v e r  3 5 1 %  a n d  b e lo w  4 5 0 %  o f th e  fe d e ra l p o v e rty  le v e l:  
Y ____ N ____ 
 
Decision: (   ) 1 0 0 %  w rite -o ff C h a rity  C a re  
  (   ) 7 5 %  C h a rity  C a re  D is c o u n t 
  (   ) 5 0 %  C h a rity  C a re  D is c o u n t 
 
B a la n c e  o n  B ill:  ________________________________ 
 
C h a rity  C a re  D is c o u n t: ________________________________ 
 
P a tie n ts  re s p o n s ib ility            $ ________________________________ 
 
 
T h e  a p p lic a n t’s  r e q u e s t fo r  F in a n c ia l A s s is ta n c e  h a s  b e e n  d e n ie d  fo r  th e  fo llo w in g  re a s o n s : 
 
(   ) T h e  a p p lic a tio n  is  in c o m p le te  (   ) N o t e n o u g h  s u p p o rtin g  d o c u m e n ta tio n  re c e iv e d  
 
(   ) In c o m e  c a n n o t b e  v e r ifie d  (   ) O v e r  th e  in c o m e  a n d  p o v e rty  le v e l 
 
O th e r:  _______________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________ 
 
Approvals: 
 
R e v e n u e  C y c le  A n a ly s t  
o r  F in a n c ia l C o u n s e lo r:  _______________________________ u p  to  $ 5 0 0 0 , 
 
P a tie n t A c c o u n tin g  M a n a g e r  
o r  D ire c to r  o f F in a n c e :  _______________________________ $ 5 ,0 0 1 -$ 2 0 ,0 0 0  
 
S V H  C h ie f F in a n c ia l O ffic e r :  _______________________________ $ 2 0 ,0 0 1 -a b o v e  


