OKLAHOMA
HEART HOSPITAL
“Es nuestra mision proporcionar excelencia en calidad y servicio”

Resumen en Lenguaje Sencillo de la Asistencia Financiera

El Oklahoma Heart Hospital y sus Médicos tienen un Programa/Politica de Asistencia Financiera (FAP, por sus siglas en inglés) que
existe para proporcionarles a los pacientes elegibles cuidado emergente 0 médico necesario a un precio de descuento parcial o total.
Los pacientes que busquen dicha asistencia deben aplicar para el programa. Los detalles sobre como aplicar estan descritos abajo.
Toda la documentacion y solicitudes estan también disponibles en espafiol si se necesitan.

Los Servicios Elegibles estan definidos como — Servicios del cuidado de la salud emergentes y/o médicamente necesarios
proporcionados por el Oklahoma Heart Hospital y sus Médicos. Los servicios elegibles son aquellos servicios facturados por OHH y
sus Médicos. Otros servicios tales como Patologia, Médicos de la Sala de Emergencias y Radiologia son ejemplos de servicios que no
son elegibles bajo el FAP debido a que estos no son miembros del personal del Oklahoma Heart Hospital. Los Pacientes que sean
considerados como elegibles son aquellos pacientes que han entregado una solicitud de Asistencia Financiera completada (incluyendo
la documentacidn/informacion relacionada). Generalmente, las personas son elegibles para Asistencia Financiera, usando una escala
en base a ingresos, 0 un porcentaje basandose en las Directrices Federales de Pobreza del Gobierno. La elegibilidad para la Asistencia
Financiera significa que las Personas Elegibles tendran su cuidado total o parcialmente cubierto y no seran facturadas por encima de
las “Cantidades Generalmente Facturadas” (AGB, por sus siglas en inglés) a las personas con seguro (AGB, segun se define por la
Seccion 501(r) del IRS). Cualesquiera solicitudes que estén incompletas no seran consideradas, pero los solicitantes seran informados
y se les dard una oportunidad de presentar la documentacion/informacion requerida. Para ayuda, o preguntas, favor de llamar a la
Oficina de Negocios de Sistemas del Oklahoma Heart Hospital al 405-608-1200.

Como Aplicar:

Obtenga una solicitud en persona en cualquiera de nuestras areas de registro del hospital o clinica.

Pida que se le envie una solicitud por correo llamando a nuestra Oficina de Negocios de Sistemas al 405-608-1200.
Descargue la solicitud de nuestro sitio de internet www.okheart.com .

En persona en nuestra Oficina de Negocios de sistemas ubicadas en:

PN

7800 N.W.85" Terrace, Suite 200
Attention: Business Office
Oklahoma City, OK 73132-3385
405-608-1200

Todas las solicitudes completadas deben entregarse a nuestra Oficina de Negocios de Sistemas (con toda la documentacion/
informacién requerida segun se especifica en las instrucciones) en 7800 N.W. 85™ Terrace, Suite 200 Oklahoma City, OK 73132-
3385.

Cuando la solicitud completada sea recibida, esta sera revisada y se hard una determinacién en cuanto al nivel de asistencia disponible
para usted. Si usted necesita informacion adicional y/o tiene preguntas adicionales, por favor siéntase con la libertad de llamar a
nuestra oficina al 405-608-1200.


http://www.okheart.com/

Oklahoma Heart Hospital
Exencion de Responsabilidad de la Solicitud Financiera

Para ser elegible para la consideracion de asistencia financiera, por favor lea lo siguiente.

Se considera como ingreso familiar todos los ingresos de todas las personas que viven en la misma casa. El tamafio de la familia esta
basado en todas las personas que viven en la misma casa incluyendo estudiantes u otras personas reclamadas en su declaracion de
impuestos.

El hospital se reserva el derecho de perseguir el pago de cualquier pagador tercero disponible para reducir el monto considerado por
cualquiera de tales pagos.

El hospital se reserva el derecho de reconsiderar su determinacion bajo cualquiera de, pero no limitado por, las siguientes condiciones:

e Siel solicitante, su representante, o parte responsable se rehsan a cooperar con el hospital en proporcionarle la informacién
financiera para que sirva de apoyo para una determinacion justa.

e Siel solicitante, su representante o parte responsable se rehisan a llenar una solicitud o no cooperan completamente en el
llenado de los requisitos de una solicitud por cualquier monto disponible por cobrarse de pagadores terceros, incluyendo
Medicaid u otro seguro médico.

e Sise determina que cualquier informacion falsa o engafiosa fue proporcionada por el paciente, su representante o parte
responsable.



Envie por correo su aplicacion completada a:

OKLAHOMA 7800 N.W.85™ Terrace, Suite 200

Attention: Business Office

HEART HOSPITAL Oklahoma City, OK 73132-3385

405-608-1200

DECLARACION FINANCIERA NOMBRE DEL PACIENTE
Fecha No. de Cuenta
Nombre del Garante Edad Cényuge Edad
Direccion City Estado Cédigo Postal
Tiempo en la Presente Direccion
Afos Meses o Propia o Renta
Teléfono No. de Dependientes (incluyendo a usted)
( )
Es el Solicitante Ciudadano de los Estados Unidos
Si NO
GARANTE CONYUGE

Empleado por

Direccion de la Empresa

Teléfono de la Empresa

Ocupacion

Cuanto tiempo en el empleo

NUmero de Seguridad Social

Ingresos: Representa el total de los ingresos en efectivo de todas las fuentes antes de los impuestos incluyendo salarios,
pagos de asistencia publica, seguridad social, prestaciones de desempleo o de compensacion de los trabajadores, pago por
huelga de sindicatos, prestaciones de la Administracion de Veteranos, pensidn alimenticia para menores, pension matrimonial,
ingreso de pension, pagos de seguros o anualidades, intereses, ingresos por alquileres, regalias, ingreso de fideicomiso o
herencia, reembolsos de impuestos, compensacion reclamaciones de lesiones.

Fuente de Ingresos

Usted Mismo Por Semana Por Mes Cényuge Por Semana Por Mes
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Activos/Ahorros (Mancomunados)

Tipo Ubicacion Monto
Corriente $
Corriente $
Ahorros $
Cooperativa de Crédito $
Certificados de Deposito o Cuentas
Individuales de Jubilacion $
Ingreso en Fideicomiso $
Ingreso de Intereses $
Pensiones 6 401Ks $
Bonos de Ahorro $
Fondos Mutuos de Inversion o
Mercado del Dinero $
Derechos al Subsuelo $
Otro $
Activos/propiedad
Patrimonio de Familia Ubicacion

Valor de Comercializacion Justo Saldo a pagar de la Hipoteca
$ $
Propiedad de Alquiler Ubicacion
Valor de Comercializacion Justo Saldo a pagar de la Hipoteca
$ $
Ganado Ubicacion
Valor de Comercializacién Justo Saldo a Pagar
$ $
Equipo parala Ubicacion
Agricultura o
Vehiculos Valor de Comercializacion Justo Saldo a Pagar
Recreacionales $ $
Otra Propiedad Ubicacion
Valor de Comercializacion Justo Saldo a Pagar
$ $

Certifico que la informacion proporcionada arriba es verdadera y correcta. La falsificacion u omisiéon de informacion
resultara en el rechazo de la aplicacion. Esta informacion es confidencial y puede ser usada por el Oklahoma Heart
Hospital para determinar la habilidad actual de pagar facturas médicas. Entiendo que el Oklahoma Heart Hospital puede
verificar la informacion presentada con respecto a mis ingresos y el tamafio de mi familia y que rutinariamente solicita
informes del buré de crédito para apoyarse en la determinacion de la habilidad de pagar facturas médicas. Estoy de
acuerdo en pagar cualesquier montos por los cuales yo pueda ser responsable bajo esta solicitud.

Firma del Paciente Fecha Firma de/l/la Conyuge Fecha




Hospital de Cardiologia de Oklahoma
Instrucciones para el Llenado de la Solicitud Financiera

*** Escriba cualquier comentario enseguida de los campos de abajo que se relacionen con usted
y envie su solicitud ***
O Firma
Usted y su conyuge (si estan casados/as) debe(n) firmar la solicitud.
0 Declaraciéon de Impuestos Federales
Se debe incluir la copia mas reciente de su declaracidon de impuestos federales o una copia de su
extension de impuestos. Junto con su extension de impuestos, usted debe incluir una copia
COMPLETA de su declaracion anterior de impuestos federales. Si el gobierno federal no requiere
qgue usted presente una declaracion de impuestos federales, favor de mencionarlo al final de su
solicitud.
0 Estados de Cuenta del Banco
Incluir copias de los 3 estados de cuenta bancarios mensuales mas recientes —todas las paginas de
todas las cuentas bancarias, tanto personales como de negocios (corriente/ahorros). Si sus estados
de cuenta son de 5 paginas, por ejemplo, favor de asegurarse de enviar todas las 5 paginas
(incluyendo las paginas en blanco y las copias de los cheques.
0 Depdsitos
Explicacion detallada de todos los depdsitos en todos los estados de cuenta bancarios.
0 Comprobante de Ingresos
Proporcionar una copia de sus 3 ultimos talones de pago. Si usted esta cobrando seguro social o
incapacidad, se requiere una copia de la asignacion de sus beneficios como comprobante de
ingresos.
O Carta de Familiares y Amigos
Sl usted no tiene ningun ingreso, se requerira una carta de sus amigos y/o familiares que le estén
ayudando a pagar por sus gastos de manutencion.
o Activos/Inversiones
Proporcionar una copia de su estado de cuenta mas reciente de Certificados de Depdsito, Cuenta de
Jubilacién Individual, Plan 401k, mercados monetarios, ingresos por regalias u otras inversiones.

Si no se incluyen los articulos mencionados arriba, se puede retrasar el procesamiento de su solicitud o
se puede ocasionar que su solicitud sea denegada.

Fechay # de Version Resumen del Cambio
24/06/2016 Actualizacion de 501 (r)
29/12/2017 Actualizacion de Instrucciones
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