Harrison County
Community Hospital

Solicitud de Atencién

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Teléfono:

Direccidn del paciente:

¢En qué condado resides?

éHa servido usted o su conyuge alguna vez en el
U.S. military? o Si o No

éPresentd impuestos federales sobre la renta el
ano pasado?
o Sio No

éLa atencion médica fue resultado de un delito?
o Si o No

Si Si, fecha del delito (mm/dd/aa):

Describa el crimen:

éLa atencion médica fue el resultado de un
accidente?

o Si o No

Si Si, fecha del accidente (mm/dd/aa):
Describa el accidente:

Marque cualquiera de los siguientes que reciba:

0 Ingreso por discapacidad o Beneficios de
Medicare

0 Otras ayudas gubernamentales (asistencia
alimentaria, etc.)

¢éAlguien en su hogar opera su propio negocio, o
alguien trabaja por cuenta propia?
o Sio No

Enumere todas las personas que viven en el hogar.

Nombre (Apellido, Nombre, Inicial)

Edad Relacion
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INGRESO FAMILIAR

Ingreso Mensual Paciente Otro Responsable

Salarios brutos (incluyendo propinas,
horas extras)

Seguridad Social

Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI)

Discapacidad del Seguro Social

Fondos Fiduciarios o Anualidades

Pension o Jubilacion

Intereses o Dividendos

Beneficios para veteranos

Compensacion por desempleo

Ingresos de alquiler

Pension alimenticia o manutencion
de los hijos

Asistencia estatal

Cupones de alimentos

Otro

Total parcial
TOTAL

ACTIVOS FINANCIEROS

CUENTAS DE CLiNICAS MEDICAS

EXCLUIDAS
Ser- Esposa Articulacién Nombre del Saldo/Valor
banco/empresa

Cuenta de cheques O O O

Cuenta de ahorros o o O

Certificados de - - -

depdsito

IRA o o o

401(K) o o o

Acciones/Bonos . . -

Los fondos de

. .7 = = =

inversion
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Community Hospital Solicitud de Atenciéon

Cuenta de Ahorro de
Salud

Seguro de vida con
valor en efectivo
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Harrison County
Community Hospital

Solicitud de Atencién

COBERTURA DE SEGURO MEDICO

Para Cuentas en el Hospital

éActualmente tiene seguro de salud?

o Si o No

Si Si, tipo de cobertura: o Medicaid O

Discapacidad

0 Seguro médico del estado O Tricare O
Comercial

0 MC+ or Plan administrado con Mo HealthNet

¢éTiene otra cobertura de seguro, como AFLAC, que
ayude a pagar los gastos médicos?
o Si o No

éHa solicitado la Seguridad Social por
Discapacidad?

o Si o No

Si Si, fecha de solicitud (mm/dd/aa):
Estado: o0 Pendiente 0 Apelar o0 Rechazado
Si su solicitud fue rechazada, é cudnto tiempo
hace que presentd la solicitud? o 1 afio. O

2 ahos. O 3+ anos.

¢éAlguien en su hogar ha solicitado MO
HealthNet o Medicaid?
0o Ser 0 Esposa o Nifios Si Si,
¢cuando (mm/dd/aa)?

SOLICITUD DE ATENCION COMUNITARIA

LISTA DE VERIFICACION

Para solicitar Atencion Comunitaria del Distrito de Hospitales Comunitarios del Condado
de Harrison, su solicitud debe incluir todos los elementos enumerados a continuacion. Su
solicitud no sera procesada hasta que se reciban todos los articulos.

01 Solicitud de Atencion Comunitaria

& Formulario de Acuerdo del Paciente (firmado)

& Declaracion de impuestos federales sobre la renta

o Dosde sus talones de cheque de pago mas recientes

O Prueba de todas las demas fuentes de ingresos

O Las personas que trabajan por cuenta propia deberdn presentar detalles de los ultimos 3

meses de ingresos/gastos del negocio.

Para Cuentas en el Hospital (para servicios realizados dentro del hospital) necesitaremos la

siguiente documentacidn adicional.

O Estados de cuenta bancarios de los ultimos tres meses (cheques, ahorros, etc.)

nEstados de cuenta de inversiones de los ultimos tres meses (IRA, acciones, bonos, etc.)

oORecibo(s) de impuestos a la propiedad mas reciente(s)

Copia de la denegacion de la solicitud de Medicaid (solo para Pacientes que pagan por cuenta propia)
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Acuerdo Paciente

El abajo firmante solicita la asistencia financiera indicada en esta solicitud y declara que todas

las declaraciones hechas en esta solicitud son verdaderas y se hacen con el fin de obtener

Atencién comunitaria. El abajo firmante autorizé la divulgacion de la informaciéon médica y financiera
necesaria para obtener cobertura de terceros. El Harrison Community Hospital District (HCCH)
conservara el original o una copia de esta solicitud, incluso si no se otorga la asistencia financiera. El
abajo firmante también acepta permitir que HCCH se comunique con cualquiera o todas las
referencias anteriores para la verificacién de crédito. La falsificacion de informacidn en esta solicitud
es motivo de desaprobacion.

El abajo firmante entiende que si HCCH no puede procesar la solicitud porque no se han
proporcionado todos los documentos requeridos, entonces:

e seesperarael pago porlaatencion brindada.
* se enviara una carta indicando que se denegd la solicitud de Community Care. Una vez
que HCCH reciba los documentos requeridos, se volvera a procesar la solicitud..

El abajo firmante recibird estados de cuenta sobre el saldo actual hasta que se procese la
solicitud.

= Sise aprueba la solicitud para asistencia completa, se basara en el saldo actual.

= Sino se aprueba la solicitud de asistencia completa, se espera el pago puntual. Se
puede establecer un plan de pago si un Paciente no puede pagar las facturas en su
totalidad.

El abajo firmante ha sido informado que las facturas impagas de hospitales o clinicas médicas
seran enviadas a una Edadncy de cobranza después de 120 dias. La falta de pago de la cantidad
acordada puede resultar en la pérdida de toda la asistencia financi

Firma del Paciente Fecha

Firma de la parte responsable o del cdnyuge Fecha

Envie la Solicitud de Atencién Comunitaria a:

Cuentas de pacientes, Hospital Comunitario del Condado de Harrison, 2600 Miller St., Bethany, MO 64424
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