SONOMA
VALLEY HOSPITAL

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

Preguntas frecuentes
{Como puedo determinar si califico para obtener Sonoma Valley Hospital
ayuda econémica que pueda usar para pagar las Guias Federales de Pobreza (FPG)
facturas del hospital?
Tamaiio Si los Por encima | Por encima
ElHospitaldelVallede Sonoma ofrece opcionesde pago dela S(‘)‘I‘lg:::l‘:zs d‘; deo
dedescuento poratencién benéfica a nuestros pacientes familia | = oG 201% 351%
Lo . menos de menos de

de bajosingresos,no asequradosqueretnanlos 350% 450%
req.uisitos de/elegibilidad delprograma usando lasmés 1 $29.160 $51.030 $65.610
recientes Guias Federalesde Pobreza. D $39,440 $69.,020 $388,740

3 $47,720 $87,010 $111,870
Sisusingresos familiares estan pordebajo del 4 $60,000 $105,000 $135,000
200 % delas Guias Federalesde Pobreza,usted pudiera 5 $70,280 $122,990 $158,130
tenerderecho a recibir asistencia benéfica (el hospitalle 6 $80,560 $140,980 $181,260
perdonard el 100% de sus gastos). 7 $90,840 $158,970 $204,390

8 $101,120 $176,960 $227,250
Sisusingresosfamiliares estan entre el 201% y el 350% de | esponsabilidad del paciente:

, . Descuento 100% de 75% 50%
la Guia Federalde Ingresosde Pobreza,usted pudiera
i Saldo Descuento Descuento

tenerderecho a unaopciéndepago condescuento,

quedando usted con la responsabilidad deun pagonominal.

Sisusingresos familiaresestan pordebajo del350 % de la Guia Federalde Pobreza y usted tiene altos gastos
médicos (gastosmédicosanualesdel 10% de susingresos familiares), usted pudiera calificar para recibir
asistencia benéfica o parala opcion depago condescuento.

La oficina comercial comenzard elproceso de determinacion de elegibilidad una vez recibido su formulario de
solicitud ya completado junto conlosdocumentos de verificacion de ingresos familiaresy la carta de
denegacion/aprobacién de Medical/CMSP.Elno presentaruna solicitud completa asicomo la documentacion
deapoyoalosingresos familiares,podria resultaren una denegacidn.

{Como solicito ayuda financiera?

Usted tendrd que primero solicitar la asistencia médica delCondado con Medi-Cal/CMSP.Ya sea que sele
denieque o apruebe, proporcioneuna carta delCondado que explique elmotivo. También proporcione la
documentacion delosingresos familiarescomo lasmadsrecientesdeclaracionesdeimpuestos.Siusted no
reporta impuestos,porfavorincluya una carta que expligue cdémo se mantiene usted y sufamilia. Complete la
Solicitud de Ayuda Financiera ydevuelva alhospitaltodoslosarticulos mencionados con anterioridad a la
siguiente direccién.

Sonoma Valley Hospital
Attn: Lisa Stone Patient Accounting
347 Andrieux Street Sonoma, Ca. 95476
Fax: 707-935-5319
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SONOMA
VALLEY HOSPITAL

SONOMA VALLEY HEALTH CARE DISTRICT

{Como se me notificara de mi determinacion de solicitud?
Unavezsecompletela revision de elegibilidad de su solicitud, usted recibird una llamada telefénica de nuestro
departamento de facturacion elcualleinformard de sunuevo saldo.
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SONOMA
VALLEY HOSPITAL

Solicitud de Ayuda Financiera

Nombre delpaciente Ndmero de Sequro Social

Conyuge: Ndmero de Sequro Social

Direccion:

Ciudad/Estado/Codigo Postal:

Nimero(s)de Cuenta(s) Teléfono:

Ndmero de miembrosen la familia: (incldyase a usted, conyugeytodoslosdependientes)

Haga una lista detodaslaspersonasa sucargo que usted mantiene en elreporte de impuestos.

Nombre Edad Relacion

Sinecesita espacio adicional,porfavoruseelreverso dela pdgina.
Empleo (siesauténomo,incluya elnombredela empresa)

Empleador Posicion:

Empleadordesu cényuge: Posicion:

Ingresos mensualesactuales
Debe suministrarprueba deingresos (declaracion deimpuestos,talonesde pagos, etc.).

1)Salariosen bruto ysueldo antesde deducciones
2)Ingresosde actividad empresarial (siesauténomo)
3)0trosingresos
4)Interesesy dividendos

)Ingresos de Sequro Social
)Otrosingresos

5
6

Totaldeingresos mensuales

Alfirmareste formulario,estoy deacuerdo con permitirque Sonoma Valley Hospital compruebe elempleo e
historia de crédito para la determinacion de mielegibilidad para recibirasistencia financiera.Entiendo que se
mepuede pedirque proporcione pruebasde lainformacion queaquiproporciono.

Firma de Paciente o Representante Legal Fecha Firma de cdnyuge Fecha
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SONOMA
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Administrative Use Only
Sonoma Valley Hospital
Eligibility Determination Worksheet

Patient AccountNumber
Date Application Received
The patient’s gross familyincomeisatorbelow 200% of the currentfederal poverty level:
Y N

The patient’s gross family incomeisover201% and below 350% ofthe currentfederal poverty level:
Y N

The patient’s gross family incomeisover351% and below 450% ofthe federal poverty level:
Y N

Decision: () 100% write-off Charity Care
() 75% Charity Care Discount
() 50% Charity Care Discount

Balance on Bill:

Charity Care Discount:

Patients responsibility $

Theapplicant’srequestfor Financial Assistance has been denied for the following reasons:
()Theapplicationisincomplete ( )Notenough supporting documentation received
( )Incomecannothbeverified ( )Overtheincomeand poverty level

Other:

Approvals:

Revenue Cycle Analyst
or FinancialCounselor: up to $5000,

PatientAccounting Manager
orDirectorofFinance: $5,001-$20,000

SVH Chief Financial O fficer: $20,001-above
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