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Gracias por su interés en el Programa de Asistencia Financiera de Compass Memorial Healthcare.
Nuestro Programa de Asistencia Financiera esta disefiado para ayudarlo con sus facturas médicas por los
servicios recibidos en Compass Memorial Healthcare and Clinics. Adjunta, encontrard la solicitud de
asistencia financiera. Tenga en cuenta lo siguiente al completar la solicitud:

« Esto no es un seguro de salud; es asistencia financiera solo para sus facturas de Compass
Memorial Healthcare and Clinic. Debido a que no es un plan de seguro de salud, el Programa de
Asistente Financiero solo puede cubrir los servicios que se facturan directamente a través de
Compass Memorial Healthcare. Esto significa que solo puede ayudar con los cargos de las
instalaciones de Compass Memorial Healthcare y los cargos incurridos con los médicos
empleados por Compass Memorial Healthcare.

+ Nuestro Programa de Asistencia Financiera ayuda con sus facturas por servicios
médicamente necesarios, y no ayuda con facturas de medicamentos recetados, servicios
minoristas o algunos servicios electivos.

+ Alcompletar la solicitud, es importante que nos proporcione informacién actualizada, incluso si su
situacion ha cambiado desde que incurrié en sus facturas con Compass Memorial Healthcare. La
elegibilidad para la Asistencia Financiera se basa en los ingresos actuales de su hogar.

+ Para ser elegible para recibir asistencia financiera, debe completar la solicitud dentro de los 240
dias posteriores a su primer estado de cuenta de los servicios que esta solicitando. Si se recibe
una solicitud después de los 240 dias de su primer estado de cuenta, sera denegada
automaticamente y usted sera responsable del pago de ese servicio.

+ Nuestra politica actual ahora requiere que todos los pacientes que solicitan asistencia financiera también soliciten
Medicaid de lowa. Paracalificar para Asistencia Financiera, necesitaria ser aprobado o rechazado para lowa
Medicaid. Se deber4 presentaruna copia de la carta de denegacidn de Medicaid con la solicitud. Alguna orientacién
en la pagina siguiente sobre como aplicar.

* Sinecesita ayuda o tiene preguntas, puede llamar al Centro de Contacto del DHS al 1-855-889-7985.
Su horario de atencion es de lunes a viernes de 8:00 a.m.a 5 p.m.

A CONTINUACION SE MUESTRA EL SITIO WEB PARA SOLICITAR
IOWA MEDICAID

https://dhsservices.iowa.gov/apspssp/ssp.portal
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Lista de verificacién de la solicitud

1. Solicite Medicaid si ain no lo ha hecho.

a.Si ha solicitado asistencia financiera de CMH en los Ultimos 3 afios y se le negd Medicaid y no
ha tenido cambios significativos en sus ingresos, es posible que solo deba completar la
Herramienta de autoevaluacidon de preseleccion.

b. Completar e imprimir la informacion financiera y los resultados

C. Silos resultados dicen que no sera elegible para los costos de atencion médica, entonces
no necesita solicitar Medicaid. Silos resultados dicen que alguien en su hogar puede ser
elegible para un seguro de salud de bajo costo o sin costo, entonces debe completar la
solicitud de Medicaid.

2. Complete las paginas 1y 2 de la solicitud.
3. Asegurese de obtener todas las firmas aplicables (cOnyuge si esta casado).

4. Sihasido aprobado para Medicaid, presente lo siguiente:
[1 Péginas 1y 2 de la solicitud
[0 Prueba de aprobacion de Medicaid

5. Sisele hanegado Medicaid, envie lo siguiente:
[J Paginas 1y 2 de la solicitud
[l Prueba de denegacion de Medicaid
[0 Declaraciones de impuestos mas recientes Si no tiene una declaracion de impuestos o su
situacion ha cambiado, envie también lo siguiente:
Copia de los estados de cuenta de cheques y/o ahorros del mes pasado (si corresponde)
Copia de su carta de adjudicacion del Seguro Social (si corresponde)

0O

Una copia de los beneficios de desempleo (si corresponde).

[J Una copia de su estado financiero certificado mas reciente (propietarios de negocios /
trabajadores por cuenta propia)

[J Una copia de sus estados de cuenta de cheques y ahorros del mes pasado (Si

corresponde)

Si no esta seguro de qué documentacion incluir con su solicitud, o si necesita alguna otra ayuda con esta solicitud,
comuniquese con nosotros al 319-642-5543.

Sinceramente

La oficina comercial de Compass Memorial Healthcare
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Solicitud del Programa de Asistencia Financiera de Compass Memorial Healthcare

Informacion para el paciente

Nombre: Apellido: ME:
Direccion: Ciudad: Estado:
Fecha de nacimiento: | Seguridad social: Teléfono de casa: Teléfono celular:

¢ El paciente es menor de edad? O si O No Namero de cuenta del hospital:

Estado civil: O Soltero (1 Casadod Divorciado a Viudo

Persona responsable del pago: Informaciéon demografica

(1 Verifique si el paciente es la persona responsable del pago (Si esta marcado, vaya a la seccion de informacion de empleo)

Nombre: Apellido: ME:
Direccion: Ciudad: Estado:
Fecha de nacimiento: Seguridad social: Teléfono de casa: Teléfono celular:

Estado civil: O Casadold Solterold Divorciado a Viudo

Personaresponsable del pago: Informacion de empleo
O Verifigue si no esta empleado

Nombre del empleador :

Direccién: Ciudad: Estado:

Namero de teléfono: Ingreso bruto mensual :

Persona responsabledel pago: Informacion demoarafica del convuage
Q Compruebe si no corresponde

Nombre: Apellido: ME:
Direccion: Ciudad: Estado:
Fecha de nacimiento: Seguridad social: Teléfono de casa: Teléfono celular:

Persona responsable del pago: Informacién de empleo del conyuge

O Verifique si el conyuge no esta empleado

Nombre del empleador :

Direccién: Ciudad: Estado:

Namero de teléfono: Ingreso bruto mensual :

Actualizar
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Dependientes: Todoslos dependientesreclamadosen la declaracion

(d Compruebe si no corresponde

Nombre: DOB: Edad:
Nombre: DOB: Edad:
Nombre: DOB: Edad:
Nombre: DOB: Edad:
Todas las demés fuentes de ingresos
Fuente de Income_Amount Nombre de la
Received_How recibido a persona que recibe
menudo

Otros ingresos del hogar

Ingresos por desempleo

Seguridad social

Manutencién de los
hijos/pension alimenticia

Pension

Interés/Dividendo

Otros (explicar)

O Verifique si no tiene fuentes de ingresos adicionales para informar

Estoy / Estamos solicitando asistencia a través de Compass Memorial Healthcare and Clinics. Verifico bajo pena de ley que todo
lo contenido en esta solicitud es verdaderoy correcto a mi leal sabery entendery que nada de lo contenido en esta solicitud
fue falsificado para recibir asistencia. Entiendo que Y0/n0osotros N0 podemos recibir asistencia financiera aprobada, en cuyo
caso, yo/nosotros debemoshacer un esfuerzo de buenafe para pagar puntualmente el saldo que se le pueda debera Compass Memorial
Healthcareand Clinics. Porlapresente autorizoa Compass Memorial Healthcare a verificar cualquier informacion contenida
en esta solicitud (ya sea verbalmente o por escrito), con las referencias o acreedores mostrados.

Firma del solicitante principal : Fecha:

Firma del cényuge : Fecha:

Actualizar
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