Solicitud de asistencia financiera

Importante: PODRIA RECIBIR ATENCION GRATUITA O CON DESCUENTO: completar esta solicitud ayudard a
UChicago Medicine AdventHealth (UCM-AH) a determinar si puede recibir servicios gratis o con descuento u otros
programas publicos que pueden ayudar a pagar su atencién médica. Envie esta solicitud a UCM-AH.

SI NO TIENE SEGURO, NO SE REQUIERE UN NUMERO DE SEGURO SOCIAL PARA SER ELEGIBLE PARA RECIBIR
ATENCION GRATUITA O CON DESCUENTO. Sin embargo, se requiere un nimero de seguro social para algunos
programas publicos, incluido Medicaid. No es necesario proporcionar un nimero de seguro social pero nos
ayudaria a determinar si es elegible para algun programa publico.

Complete este formulario y entréguelo en persona, por correo o por correo electrénico para solicitar atencidn
gratuita o con descuento en un plazo de 240 dias desde la fecha de alta o la fecha en que recibié atencidn
ambulatoria.

El paciente confirma que ha hecho un esfuerzo de buena fe para proporcionar toda la informacidn requerida en
la solicitud para ayudar a UCM-AH a determinar si es elegible para ayuda financiera.

Instrucciones: Todos los campos deben completarse a menos que se indique lo contrario.

Numero de historia clinica:

Informacion del paciente

Apellido, Primer nombre Fecha de nacimiento

Direccion

Ciudad, Estado, Cdédigo postal

Numero de seguro social (opcional) Direccidén de correo electrénico
Ndmero de teléfono residencial Ndmero de teléfono alternativo
Raza (opcional: asiatica, negra, mdiltiple, blanca, etc.) Etnia (opcional: no hispano, cubano, mexicano, etc.)
Sexo legal (masculino/femenino/desconocido) Idioma preferido
Situacion laboral Nombre del empleador
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Solicitud de asistencia financiera

Direccion del empleador

Ciudad del empleador, Estado del empleador, Cédigo postal del empleador, Numero de teléfono del empleador

JEl paciente era residente de lllinois en el momento en que recibid la atencidn? .......cceveeeeeenne. o Si oNo
JFue victima de un accidente 0 UN delItO? ...ttt et a b oSi oNo

JEl paciente tiene alguno de los siguientes? Seguro médico, Medicare, Medicare Parte D, seguro suplementario
de Medicare, Medicaid 0 benefiCios para VEIEIaN0S ...ttt e es o Si oNo

Si es asi, indique cudl y el nimero de pdliza/miembro:

JHay alguien ademads del paciente que tenga responsabilidad financiera de la atencion médica por decisiones
legales anteriores de divorcio, separacion o disolucion? (Documentacidn requerida) .....c.ceeeevereevereeverennns oSi oNo

Informacion del garante

Apellido, Primer nombre Fecha de nacimiento

Direccidn

Ciudad, Estado, Cdodigo postal

Ndmero de seguro social (opcional) Numero de teléfono

Situacion laboral Nombre del empleador

Direcciéon del empleador

Ciudad del empleador, Estado del empleador, Cédigo postal del empleador, Numero de teléfono del empleador
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Solicitud de asistencia financiera

Fuente de ingresos (por ejemplo, salarios, trabajo por cuenta propia, compensacién por desempleo, Seguro Social, Seguro Social por
Discapacidad, pension de veteranos, discapacidad de veteranos, seguro privado de discapacidad, compensacién laboral, Asistencia
Temporal para Familias Necesitadas, ingresos de jubilacién, manutencion de hijos, pensién alimentaria u otra manutencion del cényuge,
otros ingresos)

Ingreso bruto familiar mensual de los uUltimos 12 meses

Cantidad de personas de la familia/hogar del paciente

Si el ingreso es $0, seleccione una de las siguientes opciones:

o Discapacitado o Vive con pariente(s) o Sin hogar
o Jubilado/a o Vive con amigo(s) o Desempleado
Cantidad de dependientes Edades de los dependientes

Vehiculos en el hogar, incluidos automdviles/barcos/casa rodante

Saldos de cuentas corrientes/de ahorros

Bienes inmuebles propios y valores Acciones/CD/fondos mutuos

Cuenta de ahorros para la salud/gastos flexibles

Informacion de gastos mensuales/gastos estimados

Seccion A - Elegibilidad Presunta

Consulte la siguiente tabla para obtener informacidon sobre los criterios de elegibilidad presunta. Si el paciente, o su grupo
familiar, cumple alguno de los criterios indicados a continuacidn, la informacidn solicitada en la Seccién B no es necesaria. Si
el paciente, o su grupo familiar, no cumple ninguno de los criterios de elegibilidad presunta que se indican a continuacion,
complete la Seccidon B. Si no se cumplen los criterios de elegibilidad presunta y la Seccidon B estd incompleta, la seccidn
Informacidn de gastos mensuales/gastos estimados de esta solicitud se considerara incompleta.
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Solicitud de asistencia financiera

o Indicar Informacion de respaldo
Criterios .
respuesta requerida
Programa de Nutricién para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC) oSi oNo
Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) oSi oNo
Documentacion que
Programa de Almuerzo y Desayuno Gratis de lllinois OSi 0No | demuestre que el paciente es
elegible
Programa de Asistencia para Energia para Hogares de Bajos Recursos .
o Si oNo
(LIHEAP)
Subvencién para servicios médicos .
o . o Si oNo
Especificar el nombre del programa:
Programa comunitario que brinda acceso a atencion médica . Carta del programa que
o i o Si oNo ) -
Especificar el nombre del programa: confirma la elegibilidad
Elegibilidad para Medicaid, pero no en la fecha del servicio o para aSi o No No se necesita documentacion
servicios no cubiertos adicional.
. . Ndmero de caso:
Quiebra personal o Si oNo Fecha de alta-
Incapacitacidad mental sin nadie que actie en nombre del paciente o Si oNo Decla.rgaon escrl'ta del medico
o familiar del paciente
Fallecido sin patrimonio o Si oNo Copia d.el acta de defuncion
del paciente
s . No se necesita documentacion
En prision o Si oNo L
adicional.
Direccién del refugio
Sin hogar o Si o No | Numero de teléfono del

refugio

Seccion B — Informacion detallada solicitada

Vivienda Servicios publicos
Alimento Transporte
Cuidado de nifios Préstamos

Gastos médicos

Otros gastos
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Solicitud de asistencia financiera

Certificacion y firma del paciente

Certifico que la informacion en esta solicitud es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Solicitaré asistencia federal,
estatal o local para la que puedo ser elegible para ayudar a pagar esta factura de hospital. Entiendo que el hospital puede
verificar la informacién proporcionada y autorizo a UCM-AH a comunicarse con terceros para verificar la exactitud de la
informacidn proporcionada en esta solicitud. Entiendo que si proporciono a sabiendas informacidn falsa en esta solicitud, no

seré elegible para ayuda financiera, cualquier ayuda financiera que se me conceda podrd ser revocada y seré responsable
del pago de la factura.

Firma del paciente o solicitante Fecha en que se completé la solicitud

Como enviar su solicitud

UChicago Medicine | UChicago Medicine | UChicago Medicine | UChicago Medicine
AdventHealth AdventHealth AdventHealth AdventHealth
Bolingbrook GlenOaks Hinsdale La Grange
500 Remington 701 Winthrop Avenue 5101 South Willow
En persona Boulevard Glendale Heights, IL 1|2_|?n';lg:|2 ?Laégtg;?t Springs Road
Bolingbrook, IL 60440 60139 ’ La Grange, IL 60525
AdventHealth,
Correo Attn: Financial Assistance,
PO Box 935979, Atlanta, GA 31193
Email Financialassist@medsrv.co
(solo dos letras después del punto en la direccion de correo electrénico)
Portal del Y
paciente https://account.adventhealth.com/login or “® AdventHealth App
¢Preguntas? 800-462-0490

Se pueden informar quejas o inquietudes sobre el proceso de solicitud de descuentos para pacientes sin seguro o el proceso
de ayuda financiera del hospital a la Oficina de Atencién Médica del Procurador General de lllinois. La linea directa gratuita
de la Oficina de Atenciéon Médica es 1-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013). Los formularios electrénicos para quejas de
atencion médica estan disponibles en la seccién Presentacion de una queja de atencidon médica del sitio web de la Oficina
del Procurador General de lllinois en https://illinoisattorneygeneral.gov/.
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