Southwest General

Partnering with
QUniversity Hospitals
Asistencia financiera

Southwest General Health Center ofrece una variedad de programas para ayudarle con el pago de sus
facturas médicas. Si usted era residente del estado de Ohio y su situacidon cumple con los requisitos de
elegibilidad familiar y financiera que aparecen a continuacidn, su factura de atencién médica de
emergencia o médicamente necesaria puede tener una rebaja segun la politica de Asistencia financiera
de Southwest General (Southwest General Financial Assistance Policy).

Limites federales de pobreza 2021

Tamaiio de la familia Directrices federales de | Directrices federales de | Directrices federales de
pobreza 100% pobreza 101%-250% pobreza 251%-400%

1 $12,880 $32,200 $51,520

2 $17,420 $43,550 $69,680

3 $21,960 $54,900 $87,840

4 $26,500 $66,250 $106,000

5 $31,040 $77,600 $124,160
Miembros de la familia $4,540 $11,350 $18,160

adicionales
100% de descuento 100% de descuento Tarifas de AGB

La definicion de “familia” incluira:

Si el paciente es mayor de 18 ainos de edad, a los padres, a su cdnyuge y a todos sus hijos, naturales o

adoptados, menores de dieciocho afios de edad que vivan en el hogar.

Si el paciente es menor de dieciocho afios de edad, la “familia” incluird al paciente, a los padres

naturales o adoptivos del paciente (sin importar si viven en casa) y a los hijos del paciente, naturales o
adoptados, menores de dieciocho afios de edad que vivan en el hogar.

Si parece que usted podria ser elegible para recibir asistencia de las agencias federales y estatales, usted
tiene que presentar una solicitud a estas agencias antes de que su solicitud de asistencia financiera
finalice.

Comuniquese con nosotros:

Si considera que puede ser elegible para recibir asistencia financiera, complete el formulario de solicitud
y envielo con la verificacion de ingresos a la siguiente direccion:

Parallon

P.O. Box 291569

Nashville, TN 37229-1569

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestro departamento de atencion al cliente llamando al:
(844) - 530-1996, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

O BIEN,

con Autorizacion Financiera llamando al:
(440) - 816-4701 de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.



: Southwest General

Partnering with s
University Hospitals

Solicitud de Asistencia Financiera a Southwest General Healthcare

Si cree que puede calificar para recibir asistencia financiera, complete esta solicitud. Toda la solicitud, incluida la firma, debe estar
completa para ser considerada.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:

Direccidn: Estado civil:

Ciudad: Numero de teléfono:

Estado: Cadigo postal:

éEra residente de Ohio en esta fecha del servicio? oSsi O No

¢Tiene algun seguro de salud que cubra estos servicios? O Ssi O No Sitiene, ingrese la informacidn siguiente y adjunte una

copia de la tarjeta del seguro.

Nombre de la compafiia de seguro:

N.° de pdliza N.° de grupo
¢Es elegible para COBRA? OSsi O No
éTiene beneficios de Medicaid? OSsi ONo Sitiene, ingrese el n.° de facturacion
y adjunte una copia de la tarjeta de Medicaid.
Tiene un O Acuerdo de reembolso médico O Cuenta de ahorros médicos O Cuenta de gastos flexibles

Enumere a todos los miembros de su familia a continuacion. Incluya a padres, cdnyuges (independientemente de si viven en el hogar) e hijos (naturales o adoptivos)
menores de 18 afios que viven en el hogar junto con el paciente. Incluya copias de verificaciones de los ingresos, tales como talones de pago, determinaciones del seguro
social, compensaciones laborales, devoluciones impositivas o llame al departamento de facturacién de Southwest al (844)-530-1996 o al (440)816-4701 para analizar otra
evidencia que pueda proporcionar para demostrar la elegibilidad.

Familiares del Edad Relacion Fuentes de ingresos o nombre Ingresos de 3 meses Ingresos de 12 meses
paciente con el del empleador anteriores anteriores a la fecha del
paciente a la fecha del servicio servicio
1. Paciente: Usted
mismo

IEINIS

Si informé 50.00 de ingresos mds arriba, proporcione una breve explicacién acerca de cémo usted (o el paciente) sobrevivié
financieramente durante eIl periodo solicitado mads arriba:

Al firmar certifico, segin mi leal saber y entender, que las respuestas en esta solicitud son verdaderas. Comprendo que es ilicito enviar informacion
falsa intencionalmente para obtener beneficios del gobierno. También comprendo que otras partes pueden confiar en la informacién que proporciono
aqui. Por el presente, las autorizo a hacerlo.

Firma de la parte responsable: X

Fecha:
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