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Resumen de la politica de asistencia financiera

Montefiore Medical Center reconoce que hay casos en que los pacientes que necesitan atencién tendran
dificultades para pagar por los servicios brindados. La oficina de Asistencia Financiera proporciona
descuentos a los individuos que califican segun el nivel de ingresos y la cantidad de integrantes de la
familia. Ademas, si cumple los requisitos, podemos ayudarlo a solicitar seguro medico de bajo costo o
gratuito. Solo debe comunicarse con un Representante de Asistencia Financiera llamando al 718-920-
5658, dirigirse personalmente a 111 East 210" Street (Sala RS-001), 600 East 233™ Street (Registro
Central), 1825 Eastchester Road (Oficina de Admisién), 2475 St. Raymond Avenue (Registro
Ambulatorio), o escribir a financialaid@montefiore.org para recibir asistencia confidencial en forma
gratuita. Para obtener mas informacion sobre la politica de asistencia financiera visite el sitio
http://www.montefiore.org/financial-aid-policy. También puede recibir una solicitud por correo sin costo.

¢ Quién redne los requisitos para obtener un descuento?
La asistencia financiera esta disponible para pacientes que no tienen seguro médico o que tienen una cobertura de
seguro médico limitada y que residen en el &rea principal de servicios del centro médico (Estado de Nueva York).

Montefiore Medical Center también ofrece esquemas especiales de pago a pacientes que tienen cobertura de
seguro médico pero tienen gastos de bolsillo que estan fuera de su alcance o que les resulta muy costoso pagar.

Todos los residentes del Estado de Nueva York que necesiten servicios de emergencia o servicios necesarios
desde el punto de vista médico pueden recibir atencion y obtener un descuento.

No se le puede negar atencion de emergencia o atencion necesaria desde el punto de vista médico por el hecho
de que necesita asistencia financiera.

Puede presentar la solicitud de descuento independientemente de su condicion migratoria.
¢ Cuales son los limites de ingreso?

El monto del descuento varia segtn su nivel de ingresos y la cantidad de integrantes de la familia. Si usted no
tiene seguro médico o tiene una cobertura de seguro médico limitada, los limites de ingreso son los siguientes:

CATEGORIAS DE INGRESOS BRUTOS (limites maximos)

2019

NIVEL 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10 11

FEDERAL

DE

POBREZA

Cantidad

de

integrantes 100% 125% 150% 175% 185% 200% 250% 300% 400% 500% over 500%

de la

familia
1 $ 12,490 S 15,613 S 18,735] S 21,858 S 23,107|S 24,980 $ 31,225|$ 37,470 s 49,960 | s 62,450 S 62,450
2 $ 16,910| S 21,138]$ 25,365] S 29,593|S 31,284 S 33,820 $ 42,275|$ 50,730 S 67,640 | S 84,550| S 84,550
3 $ 21,330] s 26,663]$ 31,995]$ 37,328|$ 39461|¢$ 42660]|$ 53,325|$ 63,990] ¢ 85,320] s 106,650]| $ 106,650
4 $ 25750 S 32,188 S 38,625]S 45063|S 47,638|S 51,500| $ 64375|S 77,250| S 103,000 | S 128,750 | S 128,750
5 $ 30,170 $ 37,713 $ 45,255]S$S 52,798| S 55815|S 60,340| S 75425|S 90,510| S 120,680 | $ 150,850 S 150,850
6 $ 34,500| ¢ 43,238]¢$ s51,885]$ 60,533| S 63,992]¢ 69,180 $ 86,475 | $ 103,770 $ 138,360 | $ 172,950]| $ 172,950
7 $ 39,010 S 48,763| S 58,515]S 68,268 S 72,169|S 78,020| $ 97,525|$ 117,030| $ 156,040 | S 195,050 | S 195,050
8 S 43,430|S 54,288]S$ 65,145]S 76,003|S 80,346|S 86,860| $ 108,575 | S 130,290 $ 173,720 | $ 217,150 S 217,150

Por cada

persona S 4,420 s 55251 S 6,630 S 7,735| s 8,177 | s 8,840| $ 11,050 $ 13,260] S 17,680 | S 22,100| $ 22,100

adicional.

* Segun las Pautas Federales de Pobreza 2019
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¢ Qué sucede si no cumplo con los limites de ingreso?

Si no puede pagar su factura, Montefiore Medical Center cuenta con una categoria de asistencia financiera para
todas las personas que la soliciten. El porcentaje de descuento depende de su ingreso anual y de la cantidad de
integrantes de la familia. También ofrecemos planes de pago extendidos, y el pago mensual no superara el diez
por ciento de su ingreso mensual. Ofrecemos un descuento de cortesia para los pacientes que estan por encima
del 500% del nivel federal de pobreza. También ofrecemos descuentos para pagos por cuenta propia para
servicios que no son necesarios desde el punto de vista médico.

¢Puede alguien explicarme el descuento o ayudarme a presentar la solicitud de asistencia financiera?
Si, ofrecemos ayuda confidencial y gratuita.

Si no habla inglés, podré recibir ayuda en su propio idioma. Las solicitudes, los resimenes y la politica
completa estan disponibles en varios idiomas sin costo alguno para usted.

El Representante de Asistencia Financiera le informard si usted califica para obtener un seguro médico gratuito
o0 de bajo costo, como Medicaid, Child Health Plus o un Plan de Salud Calificado (durante el periodo de
inscripcidn abierta). .

Si el Representante de Asistencia Financiera determina que usted no califica para un seguro médico de bajo
costo, lo ayudard a presentar una solicitud de descuento.

El Representante lo ayudard a completar todos los formularios y le indicara qué documentos necesita presentar.
Para obtener informacion o ayuda adicional, por favor dirijase a una de las siguientes oficinas o visite el sitio
http://www.montefiore.org/financial-aid-policy.

e 111 East 210" Street (Sala RS-001) 718-920-5658 (Moses Campus)

e 600 East 233" Street (Registro Central) 718-920-9954 (Wakefield Campus)

e 1825 Eastchester Road (Oficina de Admision) 718-904-2865 (Weiler Campus)

e 2475 St. Raymond Avenue (Registro Ambulatorio) 718-430-7339 (Westchester Square

Campus)
e O envie su solicitud por correo electronico a financialaid@montefiore.org

¢ Qué documentos necesito para solicitar un descuento?

Se aceptan las siguientes constancias de ingresos:
e Constancia de desempleo
Carta de adjudicacion de seguro social/pension
Carta de verificacion de empleo/talonarios de sueldo
Carta de apoyo
Carta de autodeclaracion (en las circunstancias correspondientes)
Declaracién de impuestos o formulario W2

Todos los servicios necesarios desde el punto de vista médico proporcionados por Montefiore Medical Center
estan cubiertos por el descuento. Esto incluye servicios ambulatorios, atencion de emergencia y admisiones de
hospitalizaciones de emergencia.

El descuento podria no aplicarse a los cargos de médicos privados que brindan servicios en el hospital. Debe
consultar a los médicos privados para averiguar si ofrecen un descuento o plan de pago. Para obtener una lista
de proveedores y saber si participan o no en el Programa de Asistencia Financiera del Centro Médico, por favor
visite nuestro sitio web: http://www.montefiore.org/financial-aid-policy o contactese con la oficina de
Asistencia Financiera donde le pueden proporcionar la lista personalmente o por correo.
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¢ Cuanto debo pagar?

El monto de los servicios ambulatorios o de la sala de emergencias comienza en $0 para nifios y mujeres
embarazadas, dependiendo de sus ingresos. EI monto de los servicios ambulatorios o de la sala de emergencias
comienza en $15 para adultos, dependiendo de sus ingresos.

Un Representante de Asistencia Financiera le dara informacién detallada acerca de su(s) descuento(s)
especifico(s) una vez que se haya procesado su solicitud.

No se les cobrara a los pacientes mas gque los montos generalmente facturados por atencién de emergencia u
otro servicio necesario desde el punto de vista medico.

¢Como obtengo el descuento?

Debe completar el formulario de solicitud. En cuanto recibimos constancia de sus ingresos, podemos procesar
su solicitud de descuento de acuerdo a su nivel de ingresos. Tiene un plazo de 30 dias para completar la
solicitud.

Puede solicitar un descuento antes de una consulta, cuando asista al hospital para recibir atencién o cuando le
llega la factura por correo.

Envie el formulario completo a Montefiore Medical Center-111 EAST 210™ Street, Bronx, N.Y. 10467/ Main
Cashiers Room RS-001 o entréguelo personalmente en la Sala RS-001.

Una vez que haya enviado el formulario completo y la documentacion, puede ignorar cualquier factura que
reciba hasta que el hospital haya tomado una decisién sobre su solicitud.
¢Como sabré si se aprob6 mi solicitud de descuento?

Una vez que usted haya completado y entregado la documentacién, Montefiore Medical Center le enviara una carta
dentro de los 30 dias siguientes informandole si se ha aprobado la solicitud y cuél es el nivel de descuento
otorgado.

¢ Qué sucede si recibo una factura mientras estoy esperando respuesta a una solicitud de descuento?

No se le puede exigir que pague una factura del hospital mientras se esta evaluando su solicitud para recibir un
descuento. Si se rechaza su solicitud, el hospital debe informarle por escrito los motivos de la denegacién y la
forma de apelar esta decision a un nivel superior dentro del hospital.

¢ Qué sucede si se me presenta un problema que no puedo resolver con el hospital?

Puede comunicarse con la linea directa de reclamos del Departamento de Salud del Estado de Nueva York
Ilamando al 1-800-804-5447



Montefiore

CENTRO MEDICO MONTEFIORE
SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

APPLICANT INFORMATION
Nombre del Numero de Seguro Social
Paciente (opcional)
Direccién Apt# Fecha de Nacimento:
Ciudad Estado Co6d.Postal
Teléfono Parentesco con el El mismo Coényuge Hijo Padre Abuelo(a) Nieto(a) Otro
Paciente
Seguro Medico: Tamafio de la Saldo Pendiente
Familia
ELIGIBILITY WORKSHEET: FOR OFFICE USE ONLY
Financial Referral Adjusted Account
Counselor Source: Balance
Patient MRIN Account DOS:
Number
Proof of Supporting 1. Pay-stubs 2. Job Letter 3. Marketplace
Income Yes No Documentation Documentation
Secured
Verified Gross Annual Income 4. Letter of Support (If Applicable) Other (Specify):
The Applicant is approved for Financial Aid at the following category level (1-10)
Application Request Date Proof of Income Received Date




Application Received Date Account Adjusted Date

Financial Aid Notification Date Approval/Denial Date

Approved by:

DECLARACION DE SOLICITUD

Mi firma en esta solicitud reafirma mi autorizacion de asignacion de beneficios y divulgacion de informacion asociada a servicios médicos proporcionados en el Centro Médico
Montefiore.

Mientras sea elegible para Asistencia Financiera, acepto informar al Centro Médico Montefiore de cualquier cambio en mi situacién familiar con relaciéon a tamafio de mi
familia, cambios en ingresos y cobertura médica que podrian cambiar mi elegibilidad para Asistencia Financiera. Autorizo a mi empleador y mi emisor de seguro médico a
proporcionar informacion al Centro Médico Montefiore sobre mis ingresos, primas de seguro médico, coseguro, copagos, deducibles y beneficios cubiertos.

Se estoy pidiendo Asistencia Financiera debido a un accidente u otro incidente y recibo dinero debido a ese accidente o incidente de cualquier fuente, tal como Compensacién
del Trabajador o una aseguradora, pagaré al Centro Médico Montefiore por todo servicio médico proporcionado en el Centro Médico Montefiore y pagado o ajustado a través
de Asistencia Financiera.

Toda informacién en esta solicitud es verdad a mi mejor saber y entender, y acepto proporcionar documentacién a pedido.

Aclaracioén del nombre del Fecha
Paciente

Firma del Paciente

Estoy legalmente antorizado a proveer consentimiento en nombre del paciente mencionado arriba. Mi parentesco/ relacion con el paciente es el signiente:

Firma del Representante Fecha
Autorizado:

Parentesco con el Paciente:

Complete esta solicitud y devuelva con comprobante de ingresos/carta de mantenimiento a cualquiera de las siguientes hospitales de Montefiore:

Moses Campus — RM-001 Wakefield Campus Weiler Campus Westchester Square Campus
111 East 210" Street 600 East 233" Street 1825 Eastchester Road 2475 Saint Raymond Ave
Bronx, NY 10467 Bronx, NY 10466 Bronx, NY 10461 Bronx, NY 10461
718-920-5658 718-920-9954 718-904-3529 718-430-7339

Cuando Usted a completado una aplicacion y documentacién, usted puede ignorar alguna facturas hasta que el hospital haga una decision sobre su aplicacién. Usted
tienes 30 dias para completar su aplicacion
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