Sheltering Arms Institute
A collaboration with Health

Solicitud del Programa de Asistencia Financiera

Devuelva la Solicitud de Asistencia Financiera junto a sus documentos financieros y las siguientes
preguntas completadas. Debe responder a TODAS las preguntas ANTES de que se revise su solicitud.

Lista de verificacion:

e |dentificacidon con foto
¢ Prueba de ingresos (Sélo se necesita uno de los siguientes: tltimas 3 ndéminas de pago, ultima

declaracién de impuestos, carta de discapacidad o extracto bancario del ultimo mes)
e Solicitud de asistencia financiera completada

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

2. Disposicidn de alta médica: En caso de requerirse supervisién/asistencia las 24 horas al
momento de recibir el alta de Sheltering Arms Institute, ¢quién proporcionara estos
cuidados? Listar todos los nombres y nimeros de teléfono a continuacion.

3. Direccidén de residencia del paciente tras el alta, si es distinta de la direccidn actual.

4. Silosingresos declarados en su solicitud financiera son cero “0”, explique cémo

paga sus gastos.
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[J Hospitalizacién [1Psicologia
O Ambulatorio [1 Médicos

extranjero? [JSi [INo

Nombre del Edad: | Fecha de Nacimiento: Servicios:
Solicitante: Nombre:
Apellido:
Sex ¢Es usted un ciudadano (] Otros:
M-F | estadounidense o un residente legal

Direccién Postal Ciudad Estado Cddigo Zip
Estado Civil Situacion de Empleo Ocupacién Teléfono Fijo o Celular| Teléfono del

S C DV Trabaja [1 Desempl.[] Retirado[] Trabajo
Nombre del empleador del solicitante| Direccidn del Empleador Ciudad Estado Cddigo Zip
Nombre del cényuge del empleador | Direccion del Empleador Ciudad Estado Cadigo Zip

éHay cobertura de seguro gubernamental o privada

éHay alguna demanda de responsabilidad de terceros

disponible? [ISi LNo involucrada en este caso?  Si LINo
Numero de dependientes incluidos en la tltima declaracién de impuestos:

Nombre del Dependiente Relacidn Edad
Nombre del Dependiente Relacidn Edad
Nombre del Dependiente Relacion Edad

SECCION DE INGRESOS Y RECURSOS

Solicitante $

Coényuge

Ingresos Mensuales Brutos (antes de impuestos)

s

Método de verificacidn (requerido)
1 Némina
1 W201099

[J Carta de jubilacién
[J Orden judicial

Pension de Jubilacion Mensual:

$

Intereses/Dividendos:

s

$

Ingresos de rentas:

SSl:
S

Anualidades:

S Otros:

Manutencidn: S W, B, M
S

En caso de reportarse cero ingresos se requiere una carta de apoyo.

INFORMACION DE RECURSOS

Balance C. Corriente: $
Balance C. Ahorros: $

Cuenta#
Cuenta#

Balance CDs: $

Capital de vivienda:

Cuenta#

$

Gastos Médicos de Sheltering Arms

Proveedor: Balance S Pago Mensual $

Proveedor: Balance S Pago Mensual $

Proveedor: Balance S Pago Mensual $

Proveedor: Balance $ Pago Mensual $

Copago por visita S DME - Si se anticipa la necesidad de equipamiento médico durable, rellene
Deducible $ estos campos: Peso: , Peso:

22/3/2023
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Coste mensual de S El dispositivo solicitado ayudara en:
medicacidén Casa [1 Escuela [0 Trabajo [ Actividades Comunitarias []

OTROS RECURSOS

¢éSu tratamiento es fruto de un accidente o lesién litigado en un tribunal? CISI CINO. En caso afirmativo responda a las
preguntas 1-3 a continuacién

1. Nombre del abogado:

2. Elabogado trabaja para:

3. Direccién y teléfono de la oficina:

Ha solicitado:

1. Discapacidad en el Seguro Social [ SiFecha: Estado Solicitado: 1 No
2. Ingreso Suplementario de Seguridad [ Si Fecha: Estado Solicitado: ] No
3. Medicaid 1 Si Fecha: Estado Solicitado: ] No

SEGURO MEDICO

Liste las coberturas de seguro médico disponibles:

Nombre del plan de salud: ID de pédliza Grupo #: Suscriptor:
Nombre del plan de salud: ID de pédliza Grupo #: Suscriptor:
Nombre del plan de salud: ID de pédliza Grupo #: Suscriptor:

Certifico que la informacién en esta solicitud es verdadera y auténtica en la medida de mis conocimientos y que se informan
todos los ingresos y recursos. Entiendo que la aprobacion de asistencia financiera sera anulada en caso de no proporcionar la
informacién correcta, incluyendo, sin limitarse a, representacion legal, informacion financiera e informacién de seguros.
Entiendo que debo usar cualquier otra fuente de pago de terceras partes antes de presentar esta solicitud, incluyendo la
colaboracién con la promotora de seguros seleccionada por Sheltering Arms, para determinar mi elegibilidad para otras
fuentes de pago. En caso de resultar elegible para cualquier tipo de asistencia médica o financiera a través del estado u otros
recursos, acuerdo hacer lo necesario para aplicar a dicho programa segun lo requerido por Sheltering Arms. Para verificar la
autenticidad de la informacién presentada en la solicitud, Sheltering Arms requerird documentos que pueden incluir, sin
limitarse a, alguna combinacion de los siguientes:

-Ultimas 3 néminas y/ 2 declaraciones de impuestos - Extractos bancarios de los 2 meses anteriores
-Carta de Certificacion de Seg. Social/Discapacidad - Documentacidn de Residencia en Virginia
-Carta de Asistencia Social - CDs, Valor de capital de vivienda

-Carta de respaldo notariada

En caso de no presentar los documentos de respaldo solicitados la solicitud de asistencia financiera podra verse demorada
y/o denegada. La asistencia financiera sélo se pone a disposicion de los pacientes una vez hayan recurrido a todas las
demas opciones de cobertura de seguros (incluyendo Medicaid). Para mas informacidn puede visitar nuestra pagina web
en: https://shelteringarmsinstitute.com/patients-and-visitors/financial-assistance-fees/. También puede contactarnosy
presentar su solicitud completada en la direccion y teléfono listados a continuacion.

Contabilidad de Pacientes
140 Eastshore Drive, Suite 200, Glen Allen, VA 23059
Teléfono: (804) 342-4113
Fax: (804) 342-4317
Correo electrdnico:
FinancialAssistance@shelteringarms.com

Firma del Paciente/Responsable Relacion Fecha

22/3/2023
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ASUNTO: Carta de Respaldo del Sheltering Arms Institute

Yo, , proporcionaré alojamiento, asistencia financiera y fisica

(Nombre y Relacidn con el Paciente)

a tras darse de alta del Sheltering Arms Institute.

(Nombre del Paciente)

Entiendo que la estadia promedio en el Sheltering Arms Institute es de 7-21 dias dependiendo de las
recomendaciones médicas en base a una evaluacion.

Yo, , llevaré a a la direccion de

cuando los médicos lo consideren

apto para el alta pese a los progresos alcanzados. Entiendo que podra requerirse atencion 24/7 y

yo, , la proporcionaré.

(Firma) (Fecha)
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