WakeMed }:B WakeMed Health & Hospitals

Instrucciones para Asistencia Financiera

Si no puede cumplir con el acuerdo de pago requerido en su cuenta debido a una situacién financiera permanente o temporal,
es posible que WakeMed revise su cuenta para determinar si califica para arreglos alternativos. Para ser evaluado para
Asistencia Financiera, debe completar y enviar lo siguiente:

[J Aplicacién para Asistencia Financiera [ Lista B: Prueba de Residencia
[C] Lista A: Prueba de ingresos de usted y su cényuge [ Lista C: Cualquier elemento aplicable

Por favor tenga en cuenta que: si debe enviar una carta de uno o mas de los elementos de las listas a continuacién, debe
incluirlos en una carta. Por ejemplo, si esta desempleado y no tiene prueba de residencia, usted debe incluir la explicacién de
ambos elementos en una sola carta.

Si no proporciona la aplicacién completa con todos los documentos de respaldo, WakeMed NO podra procesar su aplicacion y
seguiran los procedimientos normales de facturacién. Por favor vea la siguiente lista de documentos que son aceptables:

LISTA A LISTAB LISTAC: SIES ARTICULOS QUE NO
Comprobante de ingresos del Prueba de Residencia APLICABLE ACEPTAMOS
garante/paciente y su conyuge (si
corresponde) 2 articulos requeridos
Debe enviar el articulo #1 o los articulos
del #2
Si no envia la documentacién de los ingresos de su Debe incluir su nombre y una Si no envia la siguiente Por favor NO incluya
cényuge, su solicitud no podré ser procesada. direccién actual de Carolina del documentacién, su ninguno de los elementos
Norte que debe coincidir con su | aplicacién no podré ser de la siguiente lista como
aplicacion. procesada prueba de los elementos de
la lista A, Bo C.
1. Ultima declaracién de impuestos » Estado hipotecario e Cartade ¢ W2

presentada por el Garante/Paciente y discapacidad

. : » Contrato de e Transcripcion
Cébnyuge - todas las copias de 1040, ; )
1040 EZ, etc. si refleja la situacion de arrendamiento * g:r:faaggiién fiscal
ingresos actual. o . Eggﬂéfsd:c fue;;/ICIOS de Medicaid e Formularios1099
.y e Cheques
2. Carta Personal y Talones de Pago O Lol fle i) (o)) " Decaracon personales (en
foto (con direccién de Beneficios et e
Si la ultima declaracion de impuestos actual) del Seguro deg )
presentada no refleja la situacién actual Social pag
de los ingresos, por favor presentar lo * Registro de Vehiculo
siguiente: e Siel
- Una carta personal que indique el Garante/Paciente y/o
estado laboral actual del Cobnyuge no tiene
Garante/Paciente y su Conyuge (si prueba de
corresponde), incluso si cualquiera residencia, se debe
de las personas esta desempleada presentar una carta
o trabaja por cuenta propia. que indique la
situacion de vivienda
* La carta debe incluir el ingreso actual.
bruto ajustado del hogar (antes de
impuestos), el nombre impreso del *La carta debe
solicitante, la direccion actual y la contener su nombre
firma del solicitante. impreso, direccion
- Talones de pago més recientes actual y la firma del
de las Ultimas 4 semanas del solicitante.

Garante/Paciente y/o Cényuge si
esta empleado.

Al recibir y revisar su aplicacion, y toda la documentacion requerida que se menciona anteriormente, es posible que WakeMed
se comunique con usted con respecto a los arreglos de pago alternativos que se pueden hacer a su cuenta. Hasta que usted
reciba una notificacién por escrito de WakeMed sobre un cambio en los arreglos de pago, siga haciendo los pagos necesarios.

Para asegurar que la informacién se reciba puntualmente, por favor devuelva la aplicacién completa con la documentacion
requerida por cualquiera de las siguientes vias:
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Raleigh, NC 27690-2002 y el respaldo




L
WakeMed Health & Hospitals WakeMed h#

Aplicacion para Asistencia Financiera

1. Informacién sobre Paciente:

Nombre del paciente: #SS:

Fecha de Nacimiento: # de cuenta:

Direccién: Ciudad: Estado: __ Cddigo postal:

Correo electrénico

éHa fallecido el paciente? __ Si_ No

Si responde que si, por favor complete la solicitud y adjunte una copia del certificado de defuncién a la solicitud.

2. Fiador (Parte Responsable):

Fiador (Parte Responsable) Nombre: #SS: Fecha de Nacimiento:

Direccién: Ciudad: Estado: __ Cédigo postal:

Numero de teléfono: Casa/Mdvil: ¢Es el Fiador (Parte Responsable) un residente? _ Si__ No
Estadocivil: _ Soltero/a _ Casado/a __ Separado/a ___ Divorciado/a __ Viudo/a

Correo electrénico

Informacion sobre la Pareja:

Nombre: #SS Fecha de Nacimiento:
3. Situacidn Laboral: (Adjunte documentacién adicional si es necesario)
Empleo del Paciente/Fiador: Tiempo completo __ Medio tiempo ____ Desempleado, carta necesaria.
Empleador Actual: Fechas: Desde: Hasta:
Teléfono: Salario: Hora/Sem/Mes/Afio Promedio de horas/semana:
Empleador Anterior (segundo trabajo): Fechas: Desde: Hasta:
Teléfono: Salario: Hora/Sem/Mes/Afio Promedio de horas/semana:
Empleo de la Pareja: Tiempo completo __ Mediotiempo __ Desempleado, carta notariada necesaria.
Empleador Actual: Fechas: Desde: Hasta:
Teléfono: Salario: Hora/Sem/Mes/Afio Promedio de horas/semana:
Empleador Anterior (segundo trabajo): Fechas: Desde: Hasta:
Teléfono: Salario: Hora/Sem/Mes/Afio Promedio de horas/semana:
4, Informacidn sobre los Miembros en el Hogar: Numero Total de Personas en el Hogar:

Por favor liste los miembros de su familia que viven en el hogar (de quien eres responsable) incluso si no han sido
atendidos en WakeMed Salud y Hospitales, Practicas Médicas de WakeMed y /o Grupo de Especialidades de WakeMed.

Si necesita mds espacio, por favor agreque cada miembro adicional de la familia en una pdgina de papel separada y adjuntela a esta

solicitud.

Nombre: Fecha de Nacimiento: Relacién:
Nombre: Fecha de Nacimiento: Relacién:
Nombre: Fecha de Nacimiento: Relacion:
Nombre: Fecha de Nacimiento: Relacion:
Nombre: Fecha de Nacimiento: Relacién:
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Aplicacion para Asistencia Financiera

5. Por favor complete las secciones de Bienes y Deudas a continuacion para el Hogar
_Blepes: . . . . . Deudas: Saldo Actual Pago Mensual
(adjunte paginas adicionales si es necesario)

Residencia Primaria S Saldo de Hipoteca S S

Prestamos contra Seguro de

Otras Bienes Raices S Vida

Cuentas Bancarias S Tarjetas de Crédito Bancarias [$ S

Cuentas de Retiro S Otras Tarjetas S S

Acciones S Servicios Publicos S S

Fondo de Inversién

Mobiliaria S Renta S S

Fondo de Inversiones S Otros Vehiculos S S

Otro S Otro S S

Valor Monetario de Seguro

de Vida S S S

Total de Bienes S Total de Deudas S S
6. Certificacion:

Yo certifico que la informacidn anterior es correcta hasta el mejor de mis conocimientos. Yo autorizo la
divulgacién de cualquiera de estos datos de parte de mi empleador o de cualquier parte que tenga esta
informacioén, para el propdsito de evaluar ayuda para los pagos de mis cuentas médicas y para la verificacion de
mis ingresos.

Paciente/Fiador Firma: Fecha:

Entrevistador/a Firma: Fecha:

No olvide consultar la pagina de instrucciones para asegurarse de incluir todos los documentos necesarios, como los
siguientes:

Otros Documentos Aplicables segtin las
Instrucciones
(Carta personal firmada que detalla los

4 semanas de
Historial de Trabajo

2 Formas Declaracién de del Talén de Pago . . .
T ———————— ingresos/empleo o estado de residencia, carta del
de Prueba Impuestos (Debe mostrar el nombre y .
. . . - Seguro Social u otra carta para el
de Residencia Reciente la direccién actual de la(s)

garante/cényuge/otros miembros del hogar). La
carta debe incluir el nombre, la direccién actual y la
firma del solicitante.

persona(s) que esta(n)
empleada(s)

Instrucciones de Correo/Informacién de Contacto

Documentacion por Correo a: Servicio al Cliente:

WakeMed Correo Electronico: .FinanciaIAssistance@wakemed.org
PO Box 14465 Teléfono: (919) 350-8359

Raleigh, NC 27690-2002 Fax: (919) 350-6968

Nota: Por favor, espere de 2 a 3 semanas para el procesamiento
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