oac  Solicitud para asistencia financiera
Oregon Anesthesiology Group, PC

OAG ofrece un programa que provee asistencia financiera para las personas y familias que
cumplen con los requisitos de ingresos. Usted podria calificar para cuidados gratuitos o de
costo reducido en base al tamafio e ingresos de su familia, aun cuando tenga un seguro
médico.

NOTA IMPORTANTE: Si usted recibi6 asistencia financiera de su hospital u oficina de
cirujano, no necesita presentar una solicitud. Simplemente envie una copia de su carta de
asistencia financiera a la direccion o nimero de fax siguiente. En la mayoria de los casos,
OAG igualara los términos de asistencia financiera de su hospital u oficina de cirujano.

Nosotros queremos ayudar. jPor favor presente su solicitud sin demora!
Envie su solicitud completa con toda la documentacion por correo postal o fax a:

Direccion: Numero de fax:
Oregon Anesthesiology Group ATTN: OAG Patient Accounts
707 SW Washington Street, Suite 700 (503) 295-2232

Portland, OR 97205

Lista de verificacion de la solicitud

Incluya toda la documentacion requerida sobre sus ingresos.

Nuestra respuesta podria demorarse si recibimos una solicitud incompleta.
e No envie documentos originales.

e Quédese con una copia de su solicitud.
e Firmey ponga la fecha en su solicitud.

e Envie por correo postal o fax su solicitud a la direccidon y nimero de fax
indicado arriba.

e Recordatorio: Usted seguira recibiendo las facturas hasta que nosotros
recibamos su solicitud.

Si usted necesita ayuda para completar esta solicitud, por favor contactenos
llamando al (503) 972-7103.
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Por favor, llene toda la informacion por completo. Si no se aplica a su situacion, escriba “NA”.
Anexe paginas adicionales si es necesario.

POR FAVOR TOME EN CUENTA

» No podemos garantizar que todas las solicitudes calificaran para asistencia financiera.

 Después de enviar su solicitud, podriamos pedirle una informacién adicional o comprobante
deingresos.

 Nosotros le avisaremos por escrito si usted califica o no califica para asistencia. Esto sucedera
dentro de 30 dias de calendario después de recibir su solicitud y documentacion.

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE Y SOLICITANTE

Nombre del paciente: Segundo nombre del Apellido del paciente: Fecha de nacimiento del
paciente: paciente:
Nombre de la persona responsable de pagar la | Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento:
factura:
Direccion de correo postal: NUmeros de contacto
principales:
()
()
Ciudad Estado Codigo postal Correo
electrénico:

Situacion de empleo de la persona responsable de pagar la factura:
o Empleado (fecha de contratacion: ) o Desempleado (por cuanto tiempo: )

o Empleado por cuenta propia o Estudiante o Discapacitado o Retirado o Otro ( )

INFORMACION DE LA FAMILIA ‘

Indique a los miembros de familia en su hogar, incluyéndose usted mismo. “Familia” incluye a las
personas relacionadas por nacimiento, matrimonio o adopcion que viven juntas.

TAMANODELAFAMILIA Anexe una pdgina adicional si es necesario
o fos de edad Si tiene 18 afios de ;También
Si tn?ne 18 al:osd ele a edad o maés, solicita
0 mas, nombre de . .
’ Ingresos mensuales asistencia
Fecha de s
Nombre o Relacpn con | empleador o fuente de brutos totales financiera?
nacimiento el paciente | ingresos:
(antes de
impuestos):

Si/No

(si/no O
Q
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INFORMACION SOBRE INGRESOS

Los ingresos de todos los miembros de familia adultos deben revelarse. Por ejemplo, las

fuentes de ingresos incluyen:

- Sueldos/salarios - Desempleo - Empleo por cuenta propia - Compensacion de trabajadores
- Discapacidad - SSI - Manutencion de nifios/conyuge - Programas de estudio y
trabajo (estudiantes) - Pension - Distribuciones de cuentas de retiro

RECUERDE: Usted debe incluir un comprobante de ingresos con su solicitud.

Usted debe proveer informacion sobre los ingresos de su familia. La verificacién de ingresos
es requerida para determinar la asistencia financiera. Todos los miembros de familia de 18 afios
de edad o mas deben revelar sus ingresos. Si usted no puede proveer una documentacion, puede
presentar una declaracion firmada por escrito describiendo sus ingresos. Por favor, provea un
comprobante para cada fuente de ingresos identificada.

Ejemplos de comprobantes de ingresos incluyen:
e Declaracién de retencion de impuestos W-2; o

e Talones de pagos recientes (3 meses); o
e Declaraciéon de impuestos del afio pasado, incluyendo formularios si corresponde; o
e Declaracion firmada por escrito de empleadores u otros; o

e Aprobacion/negacion de elegibilidad para Medicaid y/o asistencia médica financiada por el
estado; o

e Aprobacion/negacion de elegibilidad para compensacion de desempleo.

Si usted no tiene ingresos ni tampoco un comprobante de ingresos, por favor anexe una pagina
adicional con una explicacion.

INFORMACION ADICIONAL

Por favor, anexe una pagina adicional si hay otra informacion sobre su situacion financiera
actual que usted desea que conozcamos, tales como dificultades financieras, gastos médicos
excesivos, ingresos temporales/estacionales o pérdidas personales.

ACUERDO DEL PACIENTE
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Yo entiendo que OAG o los proveedores de OAG podrian verificar mi informacion revisando la
informacion de crédito y obteniendo informacion sobre otras fuentes para determinar mi
elegibilidad para asistencia financiera.

Yo afirmo que la informacidn anterior es verdaderay correcta a mi leal saber y entender.

Entiendo que, si la informacion financiera que yo doy es falsa, mi peticion para asistencia
financiera podria ser rechazada.

Nombre impreso de la persona solicitante

Firma de la persona solicitante Fecha
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