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PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA
DE HOLY CROSS HEALTH

Holy Cross Hospital s2 compromete a ser el proveedor de servicios de atencion de la salud mas confiable en
nuestra comunidad. Esto incluye nuestro compromizo de brindar servicios accesibles a las personas que no
disponen de los recursos necesarios para pagar por la atencion necesaria o que no cumplen con los requisitos para
los programas que proporcionarian la cobertura (Medicaid, CHIP, y ofmos).

En el caso en que no redna los requisitos para ningln programa pdldico, Holy Cross Hospital cuents con un
programa de asistencia financiera gque permitird que cualquier paciente que cumpla con los requisitos obtenga los
servicios hospitalarios necesarios. Todos los residentes de Maryland o los pacientes que tengan una afeccion
urgente, de emergencia o que pone en riesgo la vida pueden solicitar la asistencia financiera. La elegibilidad
ze determina de manera individual, tomando en cuenta los ingrezos y activos familiares. Una vez clorgada,
la elegibilidad =& aplica a los senvicios necesarios desde el punto de vista médico proporcionados en el hospital que
no estén cubiertos por otros programas ¥ por un periodo de seis meses a menos que el paciente pase a reunir los
requisitos para la cobertura de los programas plblicos durante este lapso. Los periodos de coberfura pueden
variar =egin el programa de asistencia financiera para el gue caliigue el paciente.

SE APLICA A los semnvicios al paciente necesarios desde el punto de vista médico brindados en centros que
son de propiedad y operacion exclusiva de Holy Cross Hospital.

CUBRE todos los servicios necesarios desde el punto de vista médico brindados y facturados por &l hospital
y los siguientes médicos que tienen su base en el hospital cuando brinden sus servicios alli:

— U5 Acute Care Senvice (Hospitalistas y Medicos de Emergencias) — George Washington University Medical Faculty
Associates — Community Meonatal Associates — Pathology Associates of Sikver Spring — Diagnostic Medizcal Imaging
Associates — Siver Spring Emergency Physicians — Holy Cross Anesthesiclogy Associates — Capital Critical Care
{Imtensivistas)

NO CUBRE

o Senvicios brindados por médicos v otros proveedores de atencion médica no enumerados anteriormente

o Sernvicios gue no son necesaros desde el punto de vista médico (procedimientos cosméticos, de
conveniencia o cinugias electivas)

O Senvicioz a pacientes que relnen los requisitos para programas de asistencia del condado, del estado,
federales u olros

o Senvicios brindados en el consulforio privado de un médico v ofras instalaciones

o Senvicios brindados por Home Health Care and Hospice Care Senvices

O Semnvicios brindados en el Adult Day Care Center

LA COBERTURA ESTA [HSPQI"IIBLE PARA PARTICIPANTES EN I?RDGHAHAS DEL ESTADO DE
MARYLAND A CONTINUACION QUE REQUIEREN COMPROBACION DE RECURSOS:
o Montgomery Cares, Project Access, o Care for Kids Programs
O Housshold with Children in the Free or Reduced Lunch, Food Stamps o Supplemental Nufritional
Assistance, Maryland Low-income-household Energy Assistance; and Women, Infants, and Children
(WIC) Programs

ASISTENCIA FINANCIERA POR DIFICULTADES ECONOMICAS RESULTANTES DE LA ATEMCION MEDICA:
o 5Si fiene una deuda con Holy Cross Hospital que ascienda a mas del 25% de los ingresos de su familia
(no incluye los pagos conjuntos, honoranos de médicos asociados con el hospital wo los deducibles),
pregunte como podria solicitar.

Para obtener mas informacién sobre nuestro Programa de Asistencia Financiera, por favor
llame a nuestros asesores financieros al 301-754-7195 para Holy Cross Hospital o al 301-557-6195

en Holy Cross Germantown Hospital.
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INUmero de la cuenta/Referencia |

Programa de Asistencia Financiera
Cuestionario de Perfil del Paciente

Complete este cuestionario en su totalidad y entréguelo con su Solicitud de Asistencia Financiera completo y firmado.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento;
Primer nombre Segundo nombre Apellido l:f:ﬁu"d;r
1) FOUE edad HENe Bl PACIEIMTIET oo e e ee e e e s e e e e em e e e en s e e enenn
2) iCuenta el paciente con seguro médico? ... SioNo
Si la respuesta es Si, jcual es el nombre de la cumpama asegumdora‘?
3) iEs el paciente ciudadano estadounidense o residente permanente? (para slegibilidad de Medicaid) SioNo MA
4) ;Es el paciente residente permanente? Silo es, jpor cuantos afos? e
5) iEstd la paciente embarazada? oo e SioNo
6) iTiene el paciente hijos menores de 21 afos de edad que viven en el hogar? ... Sio Mo
T) iEs ciego el paciente o se encuentra discapacitado, potencialmente para obtener empleo remuneradu
BT T TSRS 0 TIAS oottt ee eeeeeeeeee e e e s e e et e e e eneen e n e emsemm e eennnn SioNo
8) iRecibe el paciente beneficios provenientes de la Administracion de Seguro Social (SSA)I? ... SioNo
9) ;Recibe el paciente beneficios provenientes de la Administracion de Seguro Social (SSUSSDI)  Sio No
10} ¢ Reside el paciente en el estado de Maryland? ... SioNMNo
Si no vive el paciente en Maryland, ;en qué estado reside? .. .
11) i Es usted paciente del Holy Cross Health Center? .. SioNo
Si la respuesta es Si, ;De qué centro?..0 Gmthersburg .2 Silver Spnng I:I.ﬁ.sp-en Hill ..3 Germantown
12) ;Es el paciente Una persona Sin NO0ar? e SioNo
13) i Cuenta el paciente con empleo? ... SioNo
Si la respuesta es No, indique la fecha de desempleu? e e
14} ;Ha solicitado el paciente beneficios por desemplen'—" SioNo
51 1a respuesta es Si, en que fecha comenzod a recibir los beneficios? ...
15) ; Participa el paciente, garante/esposo en alguno de los programas de servicios sociales del
estado de Maryland sujetos a verificacion de recursos?
Tenga Presente: Proporcione una copia de la carta de aprobacion o tarjeta de inscripcion
para acelerar su solicitud:
a. Women, Infant and Children Program (WIC) .. SioNo MC
b. Housshold with Children in the Free or Reduc:ed Lun[:h {HSLP} SioNo MD
c. Maryland Low-Income-Household Energy Assistance (MEAP) ... Sio No ME
d. Food Stamps or Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) oo SioNo MF
B M O Y S e e e e SioNo E7
L =T o= USSR SioNo MH
0. AN 0T KIS e e e Sio Mo MI

Office Usze Ouly Eecerved Byv:
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MNumero de cuentareferencia:

==*=Por faver complete/responda cada seccidn de este formulario. 5i no aplica para usted indigue "N/4" #=+=

Infoermacion acerca de nsted el (Paciente):

MNombre: e PP —— “pelid Fecha de nacimmento:
Nimero de Seguro Social - - Estado civil: [ ] Soltero [ ] Casado [ ] Separado [ ] Otro
Direccion:

Cimdad Esmado Codigo Postal
Nombre del empleador
Direceién del empleador:

Cdad Estado Codign Postal
Teléfono Perzonal: Teléfono laboral: Cormeo:

(Codige de dmem) &5 - s (Codfigo de drem) 2 - ses Electromico

Miembros del hogar:
MNombre Fecha da nacimiento Parentesco Tomthire Fecha de nacimiento Parsntesco
Nombre Fecha de nacimiento Parentezco Mombre Fecha de nacimienso  Parentesco
MNombre Fecha de nacimuento Parentesco Hombre Fecha de nacimienso Parenfasco

Tenga Presente: 5i usted solicito Medicaid y ne ha recibido la determinacion final, comuniguese con su trabajador del caso de
DHHS para saber 51 ha calificads o ne. La solicinud para la Asistencia Financiera serd procesada una vez le haya recibido la
determinacion final.

;Ha solicitado ayuda de Maryland Medicaid? [ 51 [] No  Sirespondié si, jen qué fecha lo solicita?
51 respondié "Si" jcudl fue la decision? [ calificd [ Mo califico [ ] Pendiente u otra, Etcétera

;Ha solicitado seguro médico a través del Health Exchange (Mercado de Seguro)? []si [INo
;Ha sido aprobado para un plan de seguro médice por medio del Health Exchange? (s [no
; Se ha inscrito para un plan de Seguro a través del Health Exchange? []si [INo
; Tiene otras facturas médicas adicionales de Holy Cross Health s sin pagar? []si [INo

Sirespondio "51", ;A queé servicie de Holy Cross Health comresponden?

51 ha hecho amreglos para un plan de pagos, jcuanto s el pago mensual?
; Presentd su declaracién de impuestos Federales v Estatales? [ 51 [ Mo Sirespondié "Si", jen qué afo?

|5ettifm2 |

Informacien Acerca del garante‘colaborador
(Padre/Madre’ Cénynge’compariere de vida/parefa): 51 no corresponde a usted, escriba “N/A™ no aplica)

Nombre:
Primeso Segundo nombre Apellido (5)
[] Cényuge [ ] Padre/madre [ ] Otro (indique el parentesco con el paciente) Correo Electrénico
Nimmero de seguro social: - - Estado civil: [ ] Soltero [ ] Casado [ ] Separado [ ]
Otro
Fecha de nacimiento del garante: Residente de Maryland [ ] Si [ No
Direccion del garante:
Ciadad Estado Codizo Postal
Teléfono particular: Nombre del empleador: Teléfono laboral:

; Presentd sus impuestos federales y estatales? 0% [INo Sirespondié 57, jen qué afio?
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[imero de la cuenta Referencia: |

*** Complete/responda a cada seccion en este formulario. Sino corresponde, escriba “N/A" o cero (0)*
Seccion 3
I Ingreso familiar: Se dsfine come el ingreso de todas las personas que viven jurtas: pacients, comuge; bioldgicos, adaprados o hjjastros; cualquisr
pevsona para quisn & pacienie reclama ima exsncion personal en una declaracion ds impussios estatal o faderal. .
Epumere los montos mensuales provementes de todas las foentes de ingreso. 51 un fammliar o alguna persona que no sea famuhar proporciona un apoyo
supenior 2l 50 por clento de los zastos del vmvar diano, por faver proporcione el mzreso mensual de la persona que proporciona el apove. Por faver

proporcisne una copia de la constancia correspondiznte a cada uno de los montos de ingresos v actives enumerados rafidrase a lar paginas 5y 6l
. Paciente Padre/Conyuge Otro
Monto mensnal: Conyuge/Pareja
Beneficios de jubilacion o pension et et et e s % % 5
Beneficios de seguro socal (S5ASSTY % % 5
Beneficios de asistencia publica (Food Enmp_-,HCIC'} ..... % 3 5
Benefirios por discapacidad .. 4 g g
Benefirios por desemples % 3 5
Manutencion mfm:ml % b3 5
hampxa]qﬂa&;mpﬂdaiﬁ(hﬁlmmlepagaaknﬂﬂ?} % & 5
Beneficio: por buelza .. % 3 5
Pago por servicio m.llnar % % 5
Trzbajo independienta. . % £ 5
Cras fuentes de meveso.. % % %
Tnm] de ingresos bl utos mensunles: % £ 5
IT. Actives:
Paciente Padre/Conyuge Otro
Conyuge/Pareja
CBNEA COTTIBMMER ..o % £ %
Cuenta de ahormo .. $ $ $
Acciones, bonos, CD o n:wenta dJel mﬂtada mﬂnntana ...... 3 L3 5
Activos totales: % £ 5
Il Otros actives:
Saldo pendiente de la hipoteca de v1vienda b3 Valor aproxmmado 5
Vehieulo M1 e Marea Ano Valor aproxmmado 5
Vehiowlo M52 DMarea Afo Valor aproxmmado 5
Vehiculo H.° 3 Marca Afio Valor aproxmmado 5
Total de otros actives:
IV, Gasfos mensuales: Monto Monto
Algumler o hipoteca 5 Seguro de automaonl 3
Pagos de servicios pablicos 5 Seguro médico 5
Pago(s) de vehiculo 5 Ohtros gastos medicos 5
Taneta(z) de cradito 5 Ohtros gastos $

For la presente certifico/certificamos bajo pena de perjuric que la informacion cantenida en este formulario e verazr, comecta y completa. Comprendea
que ustedes conservaran esta solicitud en forma electronica sea la misma aprobada o no y que no se concedera asistencia financiera si la informacion
no se proporciona en forma completa y precisa junto con las respectivas constancias. Cualguier asistencia oforgada se rescindira si la informacian
brindada en esta solicitud es imprecisa o no es verdadera. Ustedes estan autorizados a verficar la informacion en cuanto al ingreso y los activos, asi
como también el historial laboral a través de una agencia plblica de informes de crédito. Comprendo que soy responsable del pago de cualquier
porcentaje remanente de mi saldo pendiente a los fines de que 5= haga efectiva cualquier asistencia financiera otorgada por Holy Cross Health.

Fecha: Firma: (Paciente)
Fecha: Firma: {Garante/Esposo/Conyuge/Pareja)
Fecha: Firma: (Otro colaborador)

Sinstad o su organizacion quisiera hacer 1ma contritucion pera apoyar la provision de servicios de atencion médica para las personas necesitadss, por Svor pongase en
contacto con Holy Cross Haalth Foumdstion al {301) 754-7130. Podris enviar su contribucion per cormeo a Holy Cross Haalth Foundation, 10720 Cobmobia Pike,
Silver Spring, MDD 20901 Pigina 4



( La lista a continuacion es para el uso del personal de Asesoria Financiera)

La Asistencia Financiera solo puede ser otorgada al recibir una Solicitud de Asistencia Financiera
completa y firmada junto con las constancias requeridas. (Debe proporcionar sdlo copias.)

Tiene hasta la fecha . para proporcionar copias de los siguientes
documentos:

+« Comprobante de residencia e identificacidn:

Copia de Identificacion del Paciente
Copia de comprobante de residencia de Maryland del paciente

od

+ Programas de Servicios Sociales del estado de Maryland Sujetos a Prueba de Recursos:

Proporcione copia de la carta de concesion o la tarjeta de inscripcion.

Women, Infants, and Children Programs (WIC)

Household with Children in the Free or Reduced Lunch Program (NSLP)
Low-Income-Household Energy Assistance Program (MEAP)

Food Stamps or Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)
Montgomery Cares

Project Access

Care for Kids

oooououo

# Siusted no participa en ninguno de los programas antes mencionados, por favor
proporcione copias de los siguientes documentos:

O Copias de todas las paginas de |la declaracion de impuestos del dltimo afio — (todas las paginas
e incluyendo la declaracion Federal y la Estatal)

Copias de comprobantes de pago (colillas de cheques) de salario — Todos los del mes actual

Si trabaja por cuenta propia, proporcione una carta que explique su sueldo bruto mensual o anual.
La carta debe incluir: fecha, nombre, direccidn, nimero telefonico y su(s) firma(s). **

1 Carta proporcionada por su empleador que verifique su sueldo bruto mensual o anual. La carta
debe incluir: fecha, nombre, direccion, ndmero telefonico y su(s) firma(s). **

1 Copias de todas las paginas de los estados bancarios (cuenta corriente y de ahorros) de los
altimos 2 meses

O 35itrabaja por cuenta propia o proporcionara carta de su empleador, se requiere copias de todas
las paginas de los estados de cuenta comriente y de ahorros de los dltimos 3 meses.

1 Copia de factura de hipoteca reciente o titulo de propiedad, si esta pagada por completo.

O Sino tiene saldos por pagar o no ha recibido servicios en Holy Cross Health previaments,
proporcione copia de la remision al médico o de la orden médica junto con su Solicitud de
Asistencia Financiera completa.

oo

(W]

(W]

# 5iusted no cuenta con empleo y su manutencion proviene de un miembro de la familia (esposo,
etcétera), u ofra persona que no es de su familia, proporcione las constancias enumeradas
anteriormente en nombre de la persona o las personas que le brindan apoyo econdmico.

* |mportante: Los documentos marcados con ™ deben ser notariado e incluir el nombre,
direccién y ndmero telefonico de la persona(s) que hace la declaracion.

* Para mas informacion acerca de las constancias requeridas o si tiene cualquier pregunta,
comuniquese con el departamento de Asesoria Financiera.
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Solicitud de Asistencia Financiera de Holy Cross Health
Requisitos de documentacion de constancia

La Asistencia Financiera solo puede ser otorgada al recibir una Solicitud de Asistencia Financiera complete v firme junto con
los sigiientes requisitos de constancia. (Debe proporcionar sdlo copias.)
Tenga Presente: La asistencia financiera se basa en una prueba que consta de dos partes: los ingresos y los activos netos.
Los sohicitantes con activos netos superiores 2 310,000 o las famulias con activos netos superiores a $23,000 no son elegibles

para la asistencia financiera.

Pazo 1) Verificacion de la identificacion (Se requisre copia de un (1) documents.)

O | Licencia de conducir

Identificacion del estado de

9 | Maryland

3

Identificacion de CASA

a

Pasaporte

Pazo 1) Vertficacion de residencia en Alaryland (Se regquisre copia

condicign wrgents, de emergencia

o gue ponsa su vida en riesgo.)

de um (1) documentol a menos gue ¢l paciente presente cualguier

. : Factura de servicios pablices .
Q | [ndesneldoreaente | o | Tajera de votante O | Gutilidades) con nowhee 0 | Factra de tmpuestos
con ¥ on completo ¥ direccion a'd prop
o Prusha de hipoteca o a Declaracion de mpuestos o
contrato de alquiler formmlario W-2 actual
Paso 1) Vertficacion de participacion en programas de servicios sociales sujetos a prueba de recursos emunerados a continuacion. (Proporcions
solo copias de las cartas de concesion o iarfeias de msoripoion |
. . . Food Stamaps or
g | Women, Infeuss, and Children | WR i“‘fiml dml Pmﬂ“ 5 | Low-Income Enerey Assistance | | Supplemental Murritional
Program (WIC) Program (MEAF) Aszzistsmce Program
(N5LF) (SHAD
O | Project Access < | Mondtgomery Cares o | Care for Kids a

La aprobacion se basa en la presentacion de un comprebanie de inscripeion (beneficianio active de uno de los programas) denire de los 30
dias de presentacien de solicitudes. 51 la prueba no se presenta dentre de los 30 dias de la aplicacien, se seguiran los normas generales de
Asistencia Financiera {ingresosfactives)

Pazo 4) Verificacion de Ingresos actuabments: (Podriamos requerir mas de | documente para comprobar lss mgresos)-proporcions
documentacion que apoye cada monto de ingresos enumerads en la solicitud: Copias Solamente
Tenga Presente: 5i prasenro los impusstos pava el afio pasade, por fover praporcions una copia de su igformacion de ingreso actual.

Talones o recibos de sneldo . . iy

g | (@l vitimo mes): ¢+ o | Carta de Concesién de Beneficios | Immdjﬁc”d“ﬁ;“i@.“]_w g | Bensficios pam Veteranos
semansles: 2-quincenales: 1- por Desempleo Eum ’ de Guerra o Militar
mensasl (5500

o | Corta de Pensién Alumenticia | | Cara de Concesidn de Cash - | Carta de Concesién del Housine | CWEME"’PHIW&E
o Mameencion Infantil ** Asistenria (Estipendio Monetaria) Cipportmnity Commission (HOC) cI A\ g x
Carts de Concesion de Carta de Concesion de la ) . . . )

a | swp : ity a ministracién del Sezuro Social a mmﬂm@ﬁmnﬂmumwmﬂ
Income (55I) Award Letter (554)

Declaracion de Inpuestos mas reciente (el witime o) S requicre todas la paging, incluyyende. pere sin limitarse a los siguientes. Ingresas por

O | Empleo Independienie o por cuenia propia (formulario dnece "C" de la declaracion de Impuestos): Formulario Anexe "E" de la declaracian de

Impuestos (Formulario que s wiliza para declara Ingresos de A lquiler).

Pazo &) Verifieacion de bienes actuales - proporcione documentacion gque apove cada monto de bienes enumerados en la solicitud:

(Copiaz Solamente)
Tenga Presente: Podriames reguerir mas de I documento para comprobar los bienes
Cuenta cormiente Cuenta de ahotro Estado de
O | {estado bencaric oficial) 3 | (estade bencaric oficial) d | Estado da hipotera y/o escritars a T
2 wio 3 meses 2 v'o 3 meses accionesbonos
Estado de beneficios . .
O | sdquiridos por medio dewma | 3 Mﬂm}.m:crfj“mjm* 2 | Estado de cusnts de mercado monetario
hipoteca inversa

* Siun familiar {conyuge, efcetera) o alguna persona gue no sea familiar le proporciona a usted un apoyo superior al 50 por ciento de los gastos
de manutencion, por favor proporciones la documentacion antes mencionada acenca de la persona que proporciona dicho apoyo.

* Si usted no tiene cuentas abiertas o no ha recibido servicios anteriores en el Holy Cross Health, por favor proporcions una copia de remision u
orden medica con su solicitud completa de Asistencia Financiera

* iImportante: Los documentos marcados con * deben ser notariado e incluir el nombre, direcdon y nimerno telefonico de la personals) que hace

la declaracion.

* Ingreso familiar se define como &l ingreso de todas las personas que viven juntas y generalmente compran y preparan juntas las comidas.

Para obtener mas informacion sobre nuestro Programa de Asistencia Financiera, por favor
llame a nuestros asesores financieros al 301-754-7195 para Holy Cross Hospital o al 301-557-6195

en Holy Cross Germantown Hospital.
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