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HOSPITAL + CLINICS

Programa de ayuda financiera para pacientes (PFAP)

En Lafayette Hospital + Clinics, nos enorgullece dar una atencidon médica excelente y compasiva. Ofrecemos ayuda
financiera a aquellos pacientes que no pueden pagar en su totalidad los servicios de atencion médica necesarios.
Solicitamos a cada paciente que quiere aprovechar nuestro Programa de ayuda financiera para pacientes que cumpla las
siguientes:

e Laatencidn que recibe se debe considerar como "Atencidn médica esencial". Los servicios que se consideren
"opcionales" no serdn elegibles para PFAP.

e Usted debe estar clasificado en nuestras directrices de elegibilidad. Utilizamos las Pautas Federales de Nivel de
Pobreza mas recientes e incluimos sus ingresos y gastos actuales.

e Unafamilia es un grupo de dos personas o mas (una de las cuales es el jefe de familia) relacionadas por
nacimiento, matrimonio o adopciény que residen juntas.

Directrices de solicitud
Cada paciente (u otra parte interesada en nombre del paciente) debe completar y devolver la declaracién financiera
adjunta. Esta oferta vence después de 15 dias. Complete y envie toda la documentacidn solicitada antes del

o la solicitud quedard sin efecto.

Se necesitan los siguientes documentos para respaldar su estado financiero:
e Una copia de las ultimas devoluciones impositivas federales o estatales que se hayan presentado recientemente
e Los 3 ultimos comprobantes de pago y constancia de pago de seguro social
e Los 3 ultimos informes bancarios

Una vez que completd y compild toda la informacidon mencionada arriba, puede entregar el paquete de solicitud en
persona o enviarlo por correo a:

Lafayette Hospital + Clinics

Attn: Patient Financial Coordinator
211 Bev Anderson Dr

Darlington, WI 53530

Cuando se reciba su solicitud, se revisard para controlar si esta completa y es precisa. Si se detectan errores,
inconsistencias o informacidén faltante, nos comunicaremos con usted por teléfono o carta para solicitarle que corrija o

presente la informacion.

Se le informard por escrito la aceptacion o la denegacién. Conforme a los criterios, si se deniega o concede
parcialmente, la carta de aceptacién o rechazo incluird el saldo remanente actual y el plan de pago mensual solicitado.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el Servicio financiero para pacientes al 608-776-4466.

LHC revisa y actualiza nuestra Solicitud del Programa de Asistencia Financiera para Pacientes y nuestro Estado Financiero anualmente
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Declaracion financiera
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Informacion del paciente Cényuge/parte responsable
Nombre del paciente: Nombre:

Direccion: Direccion:

N.° de teléfono: N.° de teléfono:

N.° de Seguro Social: N.° de Seguro Social:
Empleador: Empleador:

Direccion del empleador: Direccion del empleador:

N.° de teléfono: N.° de teléfono:

Puesto: Puesto:

Duracion del empleo: Duracion del empleo:

Dependiente (Nombres y edades):
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Ingreso mensual

Paciente/familiar si es menor de 18
Cdnyuge/parte responsable
Intereses/dividendos

Pensién/incapacidad
Asistencia/manutencién infantil

Otro:

Total de ingresos brutos mensuales

FICA + impuestos retenidos sobre la renta
Ingreso neto mensual
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Certifico que, seguiin mi leal saber y entender, la informacion que he dado es verdadera y exacta. Entiendo que la informacidn se usara
para determinar mi capacidad de pago de los servicios proporcionados por Lafayette Hospital + Clinics. Por la presente, autorizo a
Lafayette Hospital + Clinics y a los representantes a investigar la informacion que aqui se incluye y a obtener un informe crediticio.
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LHC revisa y actualiza nuestra Solicitud del Programa de Asistencia Financiera para Pacientes y nuestro Estado Financiero anualmente
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Attention
Lafayette Hospital + Clinics complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex. Lafayette Hospital + Clinics does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex. If you speak any of the below languages,
language assistance services, free of charge, are available to you.

Spanish- ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica.

Hmong- LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.

Chinese- & : MREFEAERTX, EALABEERBESEMRSE

German- ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung.

Arabic- &b gmele: 13] S Gums ,SH dallle Ol Slous baslundl Ligalll 431935 < Olomall, Jaail o)

Russian- BHUMAHMWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM si3blKe, TO BaM A0CTYMHbI 6ecniaTHble ycayru nepesoaa.
Korean-T=2|: ot & AIE5IA| = 82, 210 X[ MB|AE FE2 0| &%t = ASLICH

Vitnamese- CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg' ngdn ngit mién phi danh cho ban.

Pennsylvanian Dutch- Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte
ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch.

Loatian- 250Q9V: T)99 9 U1 9VC O MWIFI 290, NINTANIVY 08T 8O MWW, 10O
A0S 30 9, el PO W oL lVY .

French- ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Polish- UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;.

Hindi- €019 ¢: gag 3MJ § foodt ed Sodl 3 U Hpd THTYT 3 «TadT @ma o

Albanian- KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé.

Tagalog- PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad.
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