SONOMA
VALLEY HOSPITAL
el ere tHome Programa de Ayuda Financiera Para Pacientes de Bajo Ingreso

No Asegurados
Preguntas Hechas con Frecuancia

,Como determino si tengo derecho a la ayuda financiera de mis cuentas de hospital?

El Hospital del Valle de Sonoma ofrece Ayuda

de Caridad, Opciones de Pago de descuento a Sonoma Valley Hospital
nuestros pacientes de bajos ingresos, no Gias de Pobreza Federales
asegurados que reunan los requisitos de
elegibilidad del programa usando las mas Size of | If income is Above Above
recientes Gias de Pobreza Federales Family | below 200% 201% 351%
of FPG under 350% | under 450%

Si sus ingresos de familia son debajo del 200 % 1 $30,120 $52,710 $67.,770
de los Ingresos de las Gias de Pobreza 2 $40,880 $71,540 $91,980
Federales, usted puede 3 $51,640 $90,370 $116,190
tener derecho a la ayuda de caridad (el hospital 4 $62,400 $109,200 $140,400
descontara 100 % de sus gastos). S $73,160 $128,030 $164,610

6 $83,920 $146,860 $188,820
Si sus ingresos de familia estan entre el 201% 7 $94,680 $165,690 $213,030
y el 350 % de la Guia de Ingresos de Pobreza 8 _ $1,O,5 440 $184,520 $237,240
Federal, usted puede tener derecho a la opcion Patient Liability:

’ . Descuento 100% de 75% 50%
de pago con descuento, dejando un saldo
balance Descuento Descuento

minimo como su responsabilidad.

Si sus ingresos de familia son debajo del 350 % de la Guia de Ingresos de Pobreza Federal y usted
tiene altos gastos medico, (gastos médicos anuales del 10 % de sus ingresos de familia),
usted puede tener derecho a ayuda de caridad o a descuento con la opcidon de pagos

Una vez recivido un formulario de inscripcion completo junto con sus documentos de
verificacion de ingresos de familia y carta de negacion/aprobacion de Medi-Cal/CMSP. La
oficina del departamento de finanzas comenzara el proceso de determinacion de elegibilidad,
El no presentar una aplicacion completada y documentacion de ingresos de familia puede
causar una negacion a la ayuda financiera.

. Como solicito l1a ayuda financiera?

Usted tendra que solicitar primero la asistencia médica del condado con Medi-Cal/CMSP. Cuando
negado o aprobado por favor proporcione la carta del condado que explica por qué. También
proporcione la documentacion de ingresos de familia, como el mas recients reporte de declaraciones de
impuestos. Si usted no reporta impuestos por favor incluya una carta que explica como usted provee
sustento para usted y su familia. Complete la Aplicacion de Ayuda Financiera y devuelva con todos los
articulos enlistados arriva al hospital al suguiente direccion.

Sonoma Valley Hospital
Attn: Lisa Stone Patient Accounting
347 Andrieux Street Sonoma, Ca. 95476
Fax: 707-935-5319
. Como seré notificado de mi determinacion de aplicacion?
Una vez que la revision de elegibilidad de su aplicacion sea completada, usted recibird una llamada
telefonica de nuestro department de cuentas que le informara de su nuevo saldo.



SONOMA
ALLEY HOSPITAL

SONOMA VALLEY HEALTH CARE DISTRICT

Healing Here at Home

Aplicacion de Ayuda Financiera

Nombre Paciente Numero de Seguro Social

Coényuge: Numero de Seguro Social

Direccion:

Ciudad/Estado/Codigo Postal:

Numero de Cuenta(s) Telefono:

Numero de miembros de familia: (incluyase a usted, conyuge y todos los dependientes)

Ponga a todos los dependientes en una lista que usted reporta en el reporte de impuestos.

Nombre Edad Relacion

Si el espacio adicional es necesario por favor use el reverso de la pagina.
Empleo (si empleado por si mismo incluya el nombre de negocio)

Empleador Posicion:

Empleador de Cényuge: Posicion:

Ingresos Mensuales Corrientes
Debe suministrar la prueba de ingresos (declaracion de impuestos, talons de cheques, etc.).

1) Salarios en bruto y sueldo antes de deducciones

2) Ingresos de negocio de operaciones (si empleado por si mismo)

3) Otros ingresos

4) Interéses y dividendos

5) Ingresos de Seguro Social

6) Otros ingresos

Total de Ingresos Mensuales

Firmando este documento, estoy de acuerdo con permitir al Hospital de Valle de Sonoma comprobar

el empleo y la historia de crédito para la determinacion de mi elegibilidad para la ayuda financiera.
Entiendo que pueden solicitar que proporcione prueba de la informacion que estoy proporciono.

Firma de Paciente o Representante Legal =~ Fecha Firma de Conyuge Fecha



SONOMA
VALLEY HOSPITAL

NOMA VALLEY HEALTH CARE DISTRICT
Healing Here at Home

Sonoma Valley Hospital
Eligibility Determination Worksheet
Office use only

Patient Account Number
Date Application Received
The patient’s gross family income is at or below 200% of the current federal poverty level:
Y N
The patient’s gross family income is over 201% and below 350% of the current federal poverty
level:

Y N

The patient’s gross family income is over 351% and below 450% of the 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 $

The applicant’s request for Financial Assistance has been denied for the following reasons:
() The application is incomplete () Not enough supporting documentation received
() Income cannot be verified () Over the income and poverty level

Other:

Approval:

Revenue Cycle Analyst
or Financial Counselor: up to $5000,

Patient Accounting Manager
or Director of Finance: $5,001-$20,000

CFO: $20,001-above




