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ALLIED SERVICES - SISTEMA DE SALUD INTEGRADO

Solicitud de asistencia financiera para atencién médica no remunerada

Estimado Solicitante:

Adjuntamos una solicitud de Asistencia Financiera para el Sistema Integrado de Salud de Allied
Services. El programa de asistencia financiera para atencién médica no remunerada se aplica a
todos los gastos médicamente necesarios incurridos en Allied Services Rehab Hospital, Heinz Rehab
Hospital o Allied Services Home Health.

Antes de llenar la solicitud, lea las instrucciones CON MUCHA ATENCION. Se rechazaran las
solicitudes incompletas o enviadas incorrectamente.

Llame al 570-348-1372 o al 1-877-727-3422 si tiene alguna pregunta.

ACERCA DE LA ASISTENCIA MEDICA

Para reunir los requisitos para este programa, debe solicitar Asistencia Médica de Pensilvania. Si
usted no es aprobado para esta cobertura, podra aun estar calificado para una reduccién de sus
aranceles.

No tiene obligacion de solicitar Asistencia Médica si sus gastos no estan cubiertos por este plan.

Si Allied Services requiere que llene un formulario de solicitud de Asistencia Médica y usted no lo
hace, se rechazara su solicitud de Asistencia Financiera por considerarla incompleta. Envienos una
copia de la respuesta de la oficina de Asistencia del Condado a su solicitud de Asistencia Médica
apenas la reciba.

ACERCA DE LA DOCUMENTACION SOBRE INGRESOS

Las decisiones sobre elegibilidad para Asistencia Financiera se basan ya sea en (a) el ingreso bruto
de su familia durante los ultimos 12 meses, o (b) el ingreso de su familia durante los Gltimos 3 meses
multiplicado por cuatro.

Si usted no reline los requisitos para Asistencia Financiera completa de acuerdo con las pautas
establecidas por Allied Services, alin podra estar calificado para una reduccién parcial. Consulte la
grilla (ver la contraportada) para determinar si puede estar calificado para alguna Asistencia
Financiera.

No envie documentacion original con su solicitud.

PACIENTES QUE RECIBEN ACTUALMENTE ASISTENCIA MEDICA DE PENSILVANIA

Si en la actualidad recibe beneficios de Asistencia Médica de Pensilvania y no se nos notificé
previamente, llame al Departamento de Cuentas de los Pacientes o envie una copia de su tarjeta de
Asistencia Médica.



TODOS LOS DEMAS PACIENTES

La documentacion debe incluir su declaracion mas reciente de impuestos federales sobre la renta.
También debe incluir la declaracion de impuestos federales sobre la renta de quienes usted haya
declarado como sus familiares a cargo o de las personas que hayan declarado que usted es un
familiar a cargo.

Otros documentos podran incluir los formularios W-2, 1099 del Seguro Social, cartas de asignacion
del Seguro Social o recibos de sueldo de los ultimos 3 meses. Esto va a variar, dependiendo de los
tipos de ingresos que tenga su familia.

Si piensa que es posible que no redna los requisitos, pero la documentacion no explica
completamente sus circunstancias especiales, puede incluir una carta con una explicacion. Podra
otorgarsele Asistencia Financiera Adicional de acuerdo con sus circunstancias.

Sea tan meticuloso como pueda. Antes de enviar sus documentos con la solicitud, revise todos los
papeles para asegurarse de que hay suficiente informacién disponible para que Allied Services
complete su ingreso bruto familiar de los ultimos 3 meses (o0 12 meses). Recuerde: si no se puede
determinar su ingreso familiar con la documentacion suministrada, se rechazara su solicitud.

COMO COMPLETAR LA SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA NO REMUNERADA
El nombre del paciente —el apellido y primer nombre— debe indicarse en letra de imprenta.

El nimero de teléfono es el numero de teléfono de la persona que solicita asistencia a través del
programa.

La informacion familiar es para agquellos miembros de la familia que habitan en la misma vivienda
que el solicitante. Ello también incluye a cualquiera que declare al solicitante como familiar a cargo
para los fines de ingreso federal o a cualquiera que el solicitante declare como familiar a su cargo.

Ingresos se refiere a una lista de ingresos combinados “antes de impuestos” del solicitante y todos
los miembros de la familia indicados anteriormente.

Los pacientes que no cuenten con fuente de ingresos deben suministrar una carta que indique su
nombre y explique por qué estan solicitando Asistencia Financiera. Esta carta debe explicar como se
mantienen. La carta debe estar firmada por quien mantenga al solicitante o, si es necesario, por el
paciente mismo.

Ejemplo: Mi nombre es y
mantengo a mi sobrino, con
alojamiento y alimentos. El no cuenta con ingresos y no puede pagar sus facturas
médicas. No ha tenido ingresos durante meses. Se agradecera

toda asistencia que puedan brindar para resolver sus gastos médicos.

Si el solicitante no es ciudadano de los Estados Unidos, se debe incluir una copia de la tarjeta de
Residente Extranjero.

Dado que los ingresos y los bienes cambian periédicamente, la aprobacién se otorgara por un afo a
partir de la fecha de aprobacién de la solicitud. Si el servicio excede ese periodo de tiempo, se
debera enviar una nueva solicitud. Ello podria resultar en un porcentaje mas alto o mas bajo de
Asistencia Financiera o en la aprobacion de solicitantes que no estaban calificados anteriormente.
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