HUMBOLDT COUNTY (515) 332-4200
M MEMORIAL HOSPITAL humboldthospital.org

1000 15th St. N. Humboldt, |1A 50548

SOLICITUD DE ATENCION CARITATIVA

Gracias por preguntar sobre el Programa de Asistencia Financiera Charity Care en el Humboldt County
Memorial Hospital. Complete la solicitud adjunta y devuélvala con la documentacion requerida a continuacién
dentro de los 30 dias. Si su solicitud completa no se ha recibido dentro del tiempo especificado, su cuenta
estara sujeta a nuestros procedimientos de facturacion estandar. Cuando Humboldt County Memorial Hospital
haya recibido su solicitud completa, se revisara para determinar su nivel de calificacion. Se le notificara
nuestra determinacion dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion.

Se requiere que los solicitantes soliciten Medicaid antes de que se considere su asistencia financiera. Si desea
ayuda para completar su solicitud de Medicaid de lowa, o esta solicitud, comuniquese con nuestro asesor
financiero al (515) 332-7649 ubicado en la Salud Publica en Humboldt County Memorial Hospital y también
estara disponible para analizar otras opciones de asistencia financiera para las que puede calificar.

Junto con la solicitud completa, también se requieren copias de los siguientes documentos. Cualquier
solicitud devuelta sin firma o la documentacion adecuada no sera considerada.

Lista de verificacion de documentaciéon: POR FAVOR NO ENVIE ORIGINALES

OUltima declaracién de impuestos federales presentada, si corresponde (debe ser dentro de los dos afios)

[JEstado de cuenta bancario mas reciente

[Tres (3) meses consecutivos de comprobante de ingresos (por ejemplo, talones de cheques de pago)

[IComprobante de solicitud de DHS (Medicaid); Notificacion de la decision (si corresponde)

[IComprobante de residencia (por ejemplo, factura de servicios publicos o correo con su direccion fisica en
la lista)

TENGA EN CUENTA: LOS PROCEDIMIENTOS ELECTIVOS, LAS ESTADIAS DE HOSPITALIDAD Y EL
CENTRO DEL DOLOR NO SON ELEGIBLES PARA LA ATENCION DE CARIDAD.

Las cuentas con mas de 120 dias no se consideraran para el descuento de caridad.

LAS SOLICITUDES SIN FIRMAR O INCOMPLETAS NO SERAN PROCESADAS PARA RECIBIR ASISTENCIA

Devuelva la solicitud de Atencion Caritativa y los anexos requeridos a:

Hospital Memorial del Condado de Humboldt
Atencion caritativa
1000 Calle 15N
Humboldt, IA 50548

O por fax al (515) 332-7676 Attn: Charity Care



Solicitud de atencion caritativa

Para ayudarnos a determinar su elegibilidad para una posible asistencia financiera, debe completar la siguiente solicitud en su
totalidad.

Nombre del solicitante:

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento: Seguro Social #

Numero de teléfono:

Teléfono mévil del trabajo en casa

Direccién de correo electrdnico (si
corresponde)

Método de contacto preferido:

Inicio Address

Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal

¢Cudnto tiempo ha vivido en su direccion actual?

¢Usted: Alquila Es duefio de su casa Vive con familiares/amigos Centro de Tratamiento Residencial

He solicitado o solicitaré asistencia federal o estatal de Medicaid o he verificado mi elegibilidad para el plan de
intercambio de atencion médica.

Si No Razon:

Tengo pendiente una demanda, un acuerdo, una lesién personal o un reclamo de responsabilidad.

Si No Razon:

Situacion laboral del solicitante: (Marque con un circulo la opcidn que corresponda)
Tiempo Completo Tiempo Parcial Auténomo Desempleado Jubilado Discapacitado

Nombre del empleador:

Duracion del empleo: Fecha/duracién del desempleo:

Situacion laboral del conyuge: (Marque con un circulo la opcién que corresponda)
Tiempo Completo Tiempo Parcial Auténomo Desempleado Jubilado Discapacitado

Nombre del empleador:




Duracion del empleo:

Fecha/duracion del desempleo:

Cdnyuge y dependientes: (viven en su hogar) Si hay mas de 4 dependientes, use una pégina separada.

Nombre: Edad: Parentesco:

Nombre: Edad: Parentesco:

Nombre: Edad: Parentesco:

Nombre: Edad: Parentesco:

Cuentas bancarias

Tipo de cuenta Saldo actual
Comprobacion S
Ahorros S
Otras Inversiones y Valores S
Propiedad
Tipo Valor estimado

Residencia Secundaria/Casa de Vacaciones

s

Tierra

Propiedad de alquiler

Otro/Vehiculo Recreativo

s
s
s

Proporcione documentacion para cualquiera de las siguientes fuentes de ingresos.

Solicitante

Descripcion de los ingresos Fuente

Monto de Ingreso Mensual

Salarios del trabajo primario

Salarios de trabajo secundario

Intereses/Dividendos

Pensién/Jubilacion

Alquiler/Propiedad

Discapacidad

Pensidn alimenticia/manutencién de
los hijos

nnnniumniniun

Compensacién de Trabajadores

-

Otro

-

Esposo

Descripcion de los ingresos Fuente

Monto de Ingreso Mensual

Salarios del trabajo primario

s

Salarios de trabajo secundario

$

Intereses/Dividendos

$




Pensién/Jubilacion

Alquiler/Propiedad

Discapacidad

wnWnininmn

Pensién alimenticia/manutencién de
los hijos

W

Compensacion de Trabajadores

W

Otro

Asistencia del Gobierno

Descripcion Si/No Aprobado Negado

Discapacidad / SSI

Titulo XIX / Medicaid

Médicamente necesitado

Alivio general

Cupones de alimentos

Asistencia de servicios publicos

Asistencia para la vivienda

Otro (Especifique)

Si existen circunstancias atenuantes que nos serian Utiles para comprender su necesidad de asistencia financiera, utilice
este espacio para explicar:

Por la presente certifico/certificamos que soy/somos mayores de edad y que las declaraciones anteriores son verdaderas y
completas y se hacen con el propdsito de determinar mi/nuestra elegibilidad para recibir asistencia financiera. Estoy de acuerdo en
que esta solicitud seguira siendo propiedad de Humboldt County Memorial Hospital, ya sea que se acepte la

solicitud. Acepto/Nosotros proporcionar la verificacion necesaria de mi/nuestros ingresos. Autorizo/Autorizamos la verificacion de
cualquier informacién reportada en esta solicitud por parte de Humboldt County Memorial Hospital.

Firma del solicitante: Fecha:

Firma del cényuge: Fecha:

Business Office Use Only:

FPL %age:

Approved Charity Care %age amount: %
Percentage due from the patient: %
Charity Care Active Dates:
Applicant Notified:

Notes:

Signature of Financial Counselor Date




