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SOLICITUD PARA LA DETERMINACION DE LA ELEGIBILIDAD PARA EL
PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA

Importante: ES POSIBLE QUE USTED RECIBA ATENCION GRATUITA O CON
DESCUENTO. Completar esta solicitud ayudara a Rush University Medical Center y/o
Rush Oak Park Hospital a determinar si usted puede recibir servicios gratuitos o con
descuento u otros programas publicos que puedan contribuir a pagar su atencion medica.
Presente esta solicitud en el hospital.

SI NO ESTA ASEGURADO, NO SE NECESITA EL NUMERO DE SEGURO SOCIAL PARA
CALIFICAR PARA LA ATENCION GRATUITA O CON DESCUENTO. No obstante, el nimero de
Seguro Social es necesario para ciertos programas publicos, incluso Medicaid. No es necesario
proporcionar un numero de Seguro Social, sin embargo ayudara al hospital a determinar si usted
califica para cualquier programa publico. Complete este formulario y preséntelo en el hospital en
persona, por correo postal, por correo electronico o por fax para postular para la atencion gratuita
o con descuento dentro de los 90 dias posteriores a la fecha del alta o de haber recibido atencion
ambulatoria.

Si usted reune los criterios de presunta elegibilidad, por ejemplo, esta inscrito en un programa de
asistencia por bajos ingresos (del tipo WIC, SNAP, Il Free Lunch Program, etc.) o tiene ingresos
de o por debajo del 200 % segun sugieren los lineamientos de pobreza federal, no es necesario

gue complete esta solicitud.

El paciente reconoce que se ha esforzado de buena fe para proporcionar toda la informacion
requerida en la solicitud y asi colaborar con el hospital para que éste determine si el paciente
resulta elegible para la asistencia financiera.

1) Informacion del paciente

NOMBRE DEL PACIENTE:

Apellido Primer nombre Inic. del 2.2 nombre
DIRECCION:
Nlmero y calle Depto
Ciudad Estado Cad. postal
TELEFONO: PARTICULAR ( ) CELLULAR ( )

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

FECHA DE NACIMIENTO: / /

NUMERO DE SEGURO SOCIAL (no se exige si no esta asegurado): - -
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Si el conyuge actual o anterior o la pareja del paciente es el garante, o si uno de los padres o el
tutor es el garante de un paciente menor, proporcione lo siguiente:

Nombre del garante:

Direccion del garante:

Numero de teléfono del garante: ()

El paciente era residente de lllinois al momento de recibir atencién por parte del hospital? Si [l No []
El paciente esté involucrado en un supuesto accidente? Si [J No [

El paciente fue victima de un supuesto delito? si J No [

Informacién adicional (opcional)

Esta seccion es un requerimiento del estado de lllinois. Las respuestas o la falta de respuesta no
tendran ningun impacto en el resultado de su solicitud. Marque las respuestas apropiadas a
continuacion.

Prefiero no decirlo: []

SEXO (Legal): ETNICIDAD:

Hombre: ] Hispano o Latino: L]

Muijer: ] No Hispano o Latino: [

No binario/a: [] Prefiero no decirlo: ]

Otro:

Prefiero no decirlo: [ RAZA:

Nativo Americano o Nativo de Alaska: []

IDIOMA DE PREFERENCIA: Asiatico: [

Inglés: ] Negro o Afroamericano: [

Espafiol: ] Nativo de Hawai u otros islefios del Pacifico: []

Otro: Blanco: [

Otro:

Prefiero no decirlo;: [

2) Informacion sobre la familia
Cantidad de personas que componen la familia o el hogar del paciente.

Cantidad de personas que son dependientes del paciente.*
(*Cantidad de individuos de los que el paciente es financieramente responsable).

Edades de los dependientes del paciente:__, , , , , , ,
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3) Empleo de la familia e informacion sobre los ingresos

El paciente, el conyuge del paciente o (en el caso de un paciente menor) los padres del paciente
o los tutores estan actualmente empleados? sild No [

4)

En caso afirmativo, proporcione el nombre del empleador: Tel. ( )
Tel. ()
Nombre del segundo empleador: Tel. ( )

Nombre del tercer empleador:

Ingresos familiares brutos mensuales

Adjunte su declaracion de impuestos federales mas reciente. Ademas. incluya la

documentacion mas reciente relacionada con los ingresos familiares, como los detalles
de pago de dos meses, las declaraciones de beneficios, las cartas de concesion u otra
documentacion. Los ingresos familiares incluyen los ingresos del paciente, del conyuge
o de la pareja, o (en caso de que el paciente sea un menor) los ingresos de los padres o
tutores del paciente provenientes de las siguientes fuentes:

5)

Ingresos mensuales estimados
Salarios ObteNIdOS .......oevieiii e
Empleo por cuenta propia .........ccveeeieiiiiii i
Indemnizacién por desempleo .........cccoiiiiiiiiiii i
SEQUIO SOCIAI ..uiiie i
Beneficio de incapacidad del seguro social ..............cccovieiinann,
Pension para VEteran ..........cocovuiuiuiiiiiiieeie e
Beneficio de incapacidad para veterano .............cooevviiiiiiiiinnnns
Beneficio de incapacidad particular ..............c.oooiviiiiiinininn.
Indemnizacion de los trabajadores ..............coooiiiiiiiiininnn.
Asistencia temporaria para familias con necesidades (TANF, en inglés) ...
INGresoS POr retiro ... ...
Manutencién de hijos, pensién alimenticia u otro tipo de ayuda econémica
[o1e] oo ] 1)U (o[ PP PPPN
OFrOS INQIESOS ...ttt e e

Informacién sobre activos y valor estimado de los activos
Valor de los activos

Cuentadecheques........ccooiiiiiiii e
Cuenta de ahormOS ....c.eiviieii e
o ox o] =
Certificados de deposito..........cooviveiiiiiiiiiiiiiiieea,
FONdOS MULUOS ....eeei e
Cuenta de cooperativa de crédito..............ccoceveiieinnn..
Cuenta de ahorros para la salud/de gastos flexibles........
Page 4




 RUSH
Rush University Medical Center Rush Oak Park Hospital

6) Informacion sobre el seguro/los beneficios:

El paciente cuenta con la cobertura de algin plan de seguro? Si [] No []

En caso afirmativo, marque el plan:
[] Medicare [] Medicare Parte D [] Seguro Suplementario a Medicare
[] Medicaid [] Beneficios para veteranos

[] Seguro de salud: Nombre del plan:

7) Declaracion de Garantia:

Certifico que, a mi saber, la informacién contenida en esta aplicacion es verdadera y correcta.
Aplicaré para cualquier tipo de asistencia estatal, federal o local para la cual sea elegible con el fin
de contribuir con el pago de esta factura hospitalaria y/o médica. Entiendo que la informacién
proporcionada podra ser verificada por el hospital, y autorizo a este a comunicarse con terceros
para comprobar la veracidad de la informacion contenida en la presente aplicacion. Comprendo
gue, si deliberadamente proporciono informacion errénea en esta aplicacion, no seré elegible para
recibir asistencia financiera, que cualquier asistencia financiera que me sea otorgada podra ser
revertida y que seré responsable por el pago de dicha factura. Cualquier queja o reclamo
relacionados con el proceso de aplicacién de descuento para el/la paciente no asegurado(a), o
con el proceso de asistencia financiera del hospital, podra ser reportado a la Oficina de Cuidados
Médicos de la Procuradora General de lllinois (Health Care Bureau of the lllinois Attorney General)
por medio de la pagina web https://illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf o
comunicandose al 1-877-305-5145.

Nombre del Solicitante (en letra de imprenta)

/ /
Firma del Paciente o Solicitante Fecha
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