lareversion de la esterilizacion, las disfunciones eréctiles, las cuentas que indiquen la participacién de terceros o las
RO PE R cuentas que hayan pasado 240 dias o més de la primera fecha de declaracion del hospital no se consideraran para la

asistencia financiera.
ST. FRANCIS
HEALTHCARE SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA O DE UNA INDIGENCIA MEDICA

0 Las exclusiones incluyen, entre otras, las siquientes: Los procedimientos cosméticos y bariatricos,

Le agradecemos que haya solicitado informacion sobre nuestro programa de asistencia financiera, que presta asistencia Unicamente
para servicios de Roper Hospital, Bon Secours St. Francis Hospital, Mount Pleasant Hospital, Roper Berkeley y los socios médicos de
Roper St. Francis. Para que se pueda considerar su solicitud, debe cumplir con las siguientes instrucciones.

Todos los solicitantes de 18 afios 0 mas deben firmar su solicitud.
Delo contrario, serequerira un poder notarial.

ENVIE COPIAS SOLAMENTE DE TODA LA INFORMACION A CONTINUACION SI CORRESPONDE A LOS INGRESOS FAMILIARES

Nota: El ingreso familiar incluye al paciente y al conyuge (si esta casado)

Enviar prueba de activos:

Envie copias de sus ultimos meses de estados de cuenta bancaria para todas las cuentas (el estado de cuenta
completo, no el historial de transacciones)

Envie prueba de los ingresos gue correspondan a su hogar; (se enumeran ejemplos a continuacion)

* Carta actual de beneficios del Seguro Social * Ingresos por indemnizaciéon de los

* Talones de pago actuales: 12 semanas trabajadores

* pension alimenticia y fideicomiso « Beneficios de desempleo

« Anualidades, pensiones, beneficios de . Cuotas por prestamos estudiantiles
jubilacién * Ingresos no informados

* Ingresos por discapacidad » Declaracion impositiva mas reciente para el

empleo independiente

Sivisita los EE. UU. proveniente de otro pais, envie una constancia de visa de turismo, de trabajo o de estudio
actual (tarjeta verde), o pasaporte.

Entregue la solicitud totalmente completa y firmada con la documentacion requerida a Servicios Financieros para
Pacientes:
Correo postal a: _ Fax: 843-402-2036
Roper St. Francis Mount Pleasant Hospital Correo electrénico: Roperfinancialassitance @ensemblehp.com
PO Box 602441
Charlotte, NC 28260-2441

No proporcionar lainformacién solicitada puede dar lugar ademoras vy, posiblemente, a una denegacion.

Si tiene dificultades para completar el formulario adjunto o para obtener ayuda con una fecha de servicio antes del 1 de agosto de 2022, llame

al (888) 472-0042. Para obtener ayuda con una fecha de servicio a partir del 1 de agosto de 2022, llame al (888) 472-0043, de lunes a viernes,
de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. Haremos todo lo posible para procesar la solicitud dentro de los 30 dias posteriores a la recepcién y le notificaremos
por escrito el resultado de su solicitud de asistencia financiera.

Si no se recibe esta informacion, el (los) saldo(s) de la cuenta seguira(n) facturandose ala parte responsable


mailto:Roperfinancialassitance@ensemblehp.com

ROPER ST. FRANCIS

HEALTHCARE

Solicitud de asistencia financiera

Nombre: | Namero de cuenta:
Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono: N.° de Seguro Social:

INFORMACION DEL HOGAR: Enumere todos los miembros del hogar, incluidos el paciente, el
cényuge y cualquier hijo biolégico/legalmente adoptado menor de 18 anos

Nombre y apellido

relacién con el
paciente

Edad/Fechade
nacimiento

Ingresos brutos totales
en los 3meses previos
alafechadel servicio

Ingresos brutos totales
en los 12 meses previos
ala fecha del servicio

Usted mismo

Sino tiene ingresos, ¢Como se mantiene?

¢ Tenia seguro médico en la fecha del servicio? [0 No [ISi (proporcione una copia de la tarjeta con la solicitud)

¢Alguien en su hogar tiene una cuenta corriente o de ahorros? [ No I Si (Valor

¢Alguien en su hogar tiene otros actives? [INo [1Si (Tipo/valor:

Para los ingresos/activos enumerados anteriormente, debe proporcionar lo siguiente para cada miembro del

hogar:

O Empleo: talones de pago que muestren los ingresos brutos durante 3 0 12 meses antes de la fecha de
autoservicio

O Empleocindependiente: formularios de impuestos completes de la presentacion mas reciente, incluido el

nexo

O Seguro Social/pension/discapacidad: carta de beneficios méas reciente

O Ottrc)): prueba de cualquier otro ingreso (beneficios de desempleo, dividendos, intereses, ingresos de alquiler,
etc.

| Cuenta corriente/de ahorros: estado de cuenta actual de 30 dias para cada cuenta

Al firmar este documento:

Afirmo que todas las respuestas de esta solicitud son verdaderas. En caso de que una revision posterior revele que
cualquier informacion proporcionada fue fraudulenta, la decision de proporcionar asistencia financiera puede

revertirse y se le facturara a la parte responsable.

Comprendo que la informacion que envio esta sujeta a la verificacion y revision por parte de organismos federales y/o
estatales y otros, segun sea necesario.

Firma del paciente

Fecha:

Roper St. Francis Mount Pleasant Hospital

PO Box 602441

Charlotte, NC 28260-2441

Roperfinancialassitance @ensemblehp.com
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