¢e= SIERRA VIEW

MEDICAL CENTER

Solicitud de Asistencia Financiera

Por favor, complete toda la informacion. Si no corresponde, escriba “NA”,
Adjunte paginas adicionales si es necesario .

Informacién de Evaluacion

éNecesita un intérprete? |:| Si |:| No Sila respuesta es si, indique el idioma de preferencia:

¢Ha solicitado el paciente Medi-Cal? []si []No

¢Recibe el paciente servicios publicos estatales como TANF, Basic Food /SNAP o WIC? |:| Si |:| No
iLa paciente estd actualmente sin hogar? [] Si [] No

¢Necesidad o prestacion de atencidn medica relacionada con un accidente automovilistico o una lesion
laboral? [T] Si  [] No

Informacion del Paciente y del Solicitante

Nombre completo del paciente (primero, segundo, | Nombre completo del conyuge (primero, segundo,
apellido): apellido:

Fecha de nacimiento del paciente (Mes/Dia/AR0): Fecha de nacimiento del conyuge (Mes/Dia/AR0):
Numero de Seguro Social (opcional): Numero de Seguro Social (opcional):

|:| Casado(a) Numero de teléfono de contacto principal:

[] soltero(a)

[] Viudo(a)

Correo Electronico:
[] pivorciado(a)

[] separado(a) legalmente
Persona responsable de pagar la factura:
Relacion con el paciente:
Direccion de Envio:
Situacion laboral de la persona responsable de pagar la(s) factura(s):
|:| Empleado (fecha de contratacion)

|:| Desempleado (cuanto tiempo desempleado)

[] Trabajadores por cuenta propia [_] Estudiante [ ] Discapacitada [ ] Jubilada

|:| Otra (por favor explique):



Informacién Familiar

Enumere a cada miembro de la familia en su hogar, incluyéndose a si mismo. “Familia” incluye a las
personas emparentadas por nacimiento, matrimonio, o adopcion gque viven juntas.

Tamaino Familiar

Nombre Completo Fecha de Relacién Empleador(es) | Ingreso Solicitando
Nacimiento | al o fuente de bruto también
Paciente ingresos (si mensual asistencia
tiene 18 aiios antes de financiera
o0 mas) impuestos
(si tiene
18 afios o
mas)
[]si []No
[Jsi [ No
[Osi [No
[Jsi [No
[]si []No
[]si []No

Adjunte una pagina adicional si es necesario.

Se deben declarar los ingresos de todos los miembros adultos de la familia. Fuentes de ingresos incluyen,
por ejemplo:

¢« Salarios e Desempleo e Distribuciones de Cuentas de Jubilacidon
¢ Discapacidad * Trabajo por cuenta propia « Compensacion para trabajadores
e  Pensién * Manutencién de los hijos o  Programas de Estudio y Trabajo

(estudiante)

eSSl (seguro social) * Otra (por favor explique)

Informacion de Ingresos

Recuerde: Debe presentar un comprobante de ingresos con su aplicacion

Usted debe proporcionar informacion sobre los ingresos de su familia. Se requiere verificacidon de ingresos
para determinar la ayuda financiera.

Todos los miembros de la familia mayores de 18 afios deben declarar sus ingresos. Si no puede
proporcionar documentacién, puede presentar una declaracién escrita firmada que describa sus ingresos.
Por favor, proporcione comprobantes de cada fuente de ingresos identificada.
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Informacion de ingresos continua:

Los ejemplos de prueba de ingresos incluyen:
* Una declaracion de retencion W-2; o
*« Recibos de pago actuales (3 meses);
¢ Declaracién de impuestos del afo pasado, incluyendo anexos, si corresponde; o
« Declaracién escrita y firmada por los empleadores u otras personas; o
*  Aprobacidén/denegacidn de la elegibilidad para Medicaid y/o asistencia médica financiada por el
estado; o
* Aprobacidén/denegacion de la elegibilidad para la compensacidon por desempleo

Si no tiene comprobante de ingresos o no tiene ingresos, por favor adjunte una pagina adicional
con una explicacion.

Informacion de Gastos

Utilizamos esta informacion para obtener una imagen mas completa de su situacion.

Gastos Mensuales del Hogar:
Alguiler o Hipoteca: Gastos médicos
$ $
Primas de seguro: Utilidades:
$ $
Otras deudas / gastos:
$
(manutencidn de hijos, prestamos, medicamentos, otras cosas)

Informacion Adicional

Por favor, adjunte una pagina adicional si hay otra informacién sobre su situacion financiera actual que le
gustaria que supiéramos, tal como dificultades financieras, gastos médicos excesivos, ingresos estacionales
o temporales, o perdida personal.

Acuerdo del Paciente

Entiendo que Sierra View Medical Center puede verificar la informacion revisando el historial creditico y
obteniendo informacién de otras fuentes para ayudar a determinar la elegibilidad para asistencia financiera o
planes de pago

Afirmo que la informacién anterior es verdadera y correcta a mi mejor saber y entender. Entiendo que, si se
determina que la informacion financiera que proporciono es falsa, el resultado puede ser la denegacidén de la
ayuda financiera, y puedo ser responsable de los servicios prestados y se esperara que los pague.

Firma de la persona que aplica:

Fecha:



Informacion de ingresos continua:

Si tiene alguna pregunta, por favor llamenos al (559) 791-3970

Envié la solicitud completada por correo a: Envié la solicitud completada por correo
Sierra View Medical Center electrdnico a:
Attn: Financial Counseling Department financialcounseling@sierra-view.com

465 W Putnam Ave
Porterville, CA 93257

Programa de Reclamos sobre Facturas de Hospitales

Programa de Quejas de Facturas de Hospital es un programa estatal que revisa las decisiones de los
hospitales sobre si usted califica para recibir ayuda para pagar su factura de hospital. Si cree que se le
denegod la asistencia financiera de manera incorrecta, puede presentar una queja ante el Programa de Quejas
de Facturas de Hospital. Visit HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov para obtener mas informacién y
presentar una queja

Ayuda para Pagar su Factura

Existen organizaciones gratuitas de defensa del consumidor que le ayudaran a entender el proceso de
facturacion y pago. Puede llamar a Health Consumer Alliance al 888-804-3536 o visitar HealthConsumer.org
para obtener mas informacion.

Ayuda con la Traduccién

ATTENTION: If you need help in your language, please call (559) 788-6002 or (559) 788-6143
or visit Sierra View Medical Center Financial Counseling at 465 W Putnam Ave, Porterville, CA
93257. The office hours are Monday through Friday from 8 AM - 4:30 PM.

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, llame al (559) 788-6002 o al (559) 788-6143 o visite
el Departamento de Asesoria Financiera de Sierra View Medical Center en 465 West Putnam
Avenue, Porterville, CA 93257. El horario de oficina es de Lunes a Viernes de 8 AM a 4:30 PM.
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EE MBREERESHE) - 1BRE8 (559) 788-6002 F (559) 788-6143, E{Hi{E Sierra
View Medical Center B 18E0 - ik : 465 West Putnam Avenue, Porterville, CA 93257.
NANBABE—Z2FAR - £ 8:00 E TF 4:30.

PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa wika mo, mangyaring tumawag sa (559) 788-

6002 o (559) 788-6143, o bumisita sa Sierra View Medical Center Financial Counseling sa
465 West Putnam Avenue, Porterville, CA 93257. Ang oras ng opisina ay Lunes hanggang

Biyernes, mula 8:00 ng umaga hanggang 4:30 ng hapon.

XIN LUU Y: N&u quy vi can hd trg bang ngén ngir clia minh, xin vui long goi dén sé (559) 788-
6002 hoac (559) 788-6143 hoac dén Trung tdm Tu' van Tai chinh Sierra View Medical Center
tai dia chi 465 West Putnam Avenue, Porterville CA, 93257. Gid lam viéc la tir th& Hai dén
th&r S4u, tir 8:00 sang dén 4:30 chiéu.
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