Anexo #111 Apéndice C - Aplicacion

St Lukes Warren Campus
- 185 Roseberry Sireet
1A F kﬁﬁ? = Phillipsburg, NJ 08865
W FRETELN A IV LB (908) 847-6828

(908) 859-6844

LISTA DE ACATAMIENTO PARA LA APLICACION AL PROGRAMA DE ASISTENCIA MEDICA PARA LOS
HOSPITALES DE NEW JERSEY

IDENTIFICACION
o PACIENTE ¥ CONYUGE LEGAL
a) Uno de los signientes: licencia de conducir, vehiculo, tarjeta de seguro social, tarjeta de residente extranjero, registro
de votante,Medicare, identificacién del empleado; Certificado de nacimiento, pasaporte, Ademds, certificado de
matrimonio (si su esposa no usa su apellido})
» MENORES DE EDAD EN EL NUCLEQ FAMILIAR (Hasta 22 aiios si es estudiante a tiempo completo)
b) Uno de los signientes por cada menor de edad: Identificacion de estudiante, vehiculo, tarjeta de seguro social,
tarjeta de residente extranjero; Certificado de nacimiento o pasaporte.
e BENEFACTOR
¢) Cualquiera de los formularios listados anteriormente en A

RESIDENCIA
» PACIENTE Y CONYUGE LEGAL
a) Licencia de conducir vélida de Nueva Jersey del paciente {con su direccién actual), contrato de renta de apartamento,
recibo de teléfono (con su direceion),Recibo de cable o servicios publices (PSE&G) del mes actual o o el anterior de
cuando se desempefi el servicio o PSE&G impreso ( / o / ), Titulo de propiedad
b) Carta o firma del rentero o persona con quien se esté quedando {debe incluir: la fecha, el tiempo que ha vivido
ahi y su direccion, firmada por él o ella con su nimero de teléfono)
s BENEFACTOR
¢} Carta o firma de la persona que le estd ayudando {debe incluir cualquier informacion listada en la parte A)

INGRESOS
» PACIENTE Y CONYUGE LEGAL
» Copias de los altimos cuatro (4) recibos de salario desde [ hasta / / o0 dos {2) recibos de
salario de / / y / / si recibe su salario quincenalmente
» Carta con membrele de la compafifa indicando cudnto tiempo ha estade trabajando ahi y cudles son sus ingresos
semanales brutos. {(Debe estar firmada, con titulo y fechada por lo menos cuatro (4) dias antes de venir a aplicar)
(Ver muestra anexa)
Copias de los tltimos dos (2) recibos de desempleo o discapacidad de / / a / / 0 un reporte
impreso para___/ o
Carta de concesién de seguro social o recibo de pensién desde / hasta /
Si es trabajador independiente, una declaracion de ganancias y pérdidas de un contador de los ltimos tres (3) meses
desde / / hasta / / (Ver muestra anexa)
Carta notarizada de un contador pablico (Ver muestra anexa)
Declaracion de impuestos para {si 1a fecha de servicio cae entre 01/12 o 31/1), que debe estar firmada por |a
persona que prepara los impuestos, usted o su conyuge legal
Otras fuentes de ingresos como: Carta o documento impreso de manutencién infantil, paquete de bienestar social G/H
anualidades, pensidn alimenticia, etc ...

¥ VV VYV V¥

ACTIVOS
s PACIENTE ¥ CONYUGE LEGAL
» Copia de la cuenta de ahorros o corriente o libreta de ahorros para los meses de / y /
» Carta bancaria con membrete indigardo e! saldo de su cuenta para la fecha de serviciode __ (  /
» Reporte impreso con sello de los Giltimos quince (15) dias
>

(Esta carta o reporte debe tener fecha de por lo menos tres (3) dias antes de venir a aplicar)
Copias de las declaraciones de los planes 401 K, dividendos, acciones, I R, A, certificados de depésitos, etc, etc, ., para

ADQUIERA LOS DOCUMENTOS LISTADOS ANTERIORMENTE Y APLIQUE PARA EL PROGRAMA DE ASISTENCIA DE CUIDADOS
HOSPITALARIOS DE NUEVA JERSEY
EN NUESTRO DEPARTAMENTO UBICADO EN:
(MATTHEW GEORGE & NAOMI PANTOJA)




St. Luke's Warren Campus
. t 185 Roseberry St
it Fik, Phillipsburg, N.J. 08865

WARREN CAMPUS (908) 847-6828
DECLARACION JURADA DE LOS HECHOS Cta. # MR #
Paciente: Fecha del servicio: / /
Garante: Relacion con el paciente:
1, He residido en: _

Direccidn Cindad Estado Céhdige postal

Desde: { [ . Ademais, mi intencion es
permanecer como residente de Nueva Jersey.

;CIUDADANO? []si []No

2. Al momento del servicio,

1 fifa:
Yo estaba: Nombre de la compaiita

D Desempleado Ganancia de puntos o cobro: § I:Isema"all:lqumceml DMensual
D Recibiendo  Otros ingresos recibidos nconal
D Retirado por mi o mi cényuge incluyen: S DSemana]DQulncena DMcnsual

|:] Empleado Fuente adicional de ingresos:

D Al momento del servicio, no tenia ingresos. Me mantenia:

Relacidn: Direccién

3. Soy: D Soltero(a) D Casado(a) D Divorciado(a)D Yiudo(a) D Separado(a)

Tengo, niio(s) que viven conmigo,

4. I:] No tenia(mos) seguroc en el D No tenia(mos) eobertura o tenia(mos)
momento en gue se realizé el servicio, cobertura limitada solamente a través de:

Nombre de la aseguradora:
Poliza #: Suscriptor:

5, El primer dia del servicio, contaba(mos) con activos liguidos por la cantidad de:$

Banco:

D Al momento del servicio, no tenia(mos) activos liquidos en absolato.

Estoy haciendo esta declaracidn jurada para aplicar para el Programa de asistencia de cuidados médicos para los hospitales de
Nueva Jersey. Estoy consciente de que esta asistencia

solo csth disponible para el enidado hospitalaric médicamente necesario y que los costos incurridos para los servicios del médico,
servicios de anestesiologia, interpretacién de radiclogia, terapia de paciente ambulatorio y recetas de paciente ambulatorio son
cargos separados del hospital y podrian no ser elegibles para descuentos,

Al firmar esta declaracién, estoy certificando que soy la persona que reclamo ser, Estoy consclente de que si alguna de las
declaraciones anteriores es falsa, estarésujeto a un castigo, / /

Firma Fecha




» 185 Roseberry St.
Iy k . Phillipsburg, N.J. 08865
t 2 : (908) 847-6828

WARRBEN CAMPUS

Programa de asistencia médica para los hospitales de New Jersey
APLICACION PARA LA PARTICIPACION

SECCION | - Informacion personal
1, NOMBRE DEL PACIENTE 2, RO DE SEGURO SOCIAL,

(Apellido) {Nombre} {Iviotal del segundo mombrg)
1, FECHA DE LA APLICACION 4, FECHA INICIAL DEL SERVICIO 3. FECHA DE SOLICITUD DEL SERVICIO
Mes Dia Afo Mes Tia ARo Mes Dia Afo

6. DIRECCION DEL PACIENTE 7. NUMERO DE TELEFONO

8, CIUDAD, ESTADQ, CODIGO POSTAL 9, NUMERO DE MIEMBROS DE LA FAMILIA

10. CTUDADANIA ESTADOUNIDENSE 11, PRUEBA DE RESTDENCIA DE 3 MESES EN EL ESTADO DE NUEVA
JERSEY

[(si  Ono [ apLicACION PENDIENTE Os o
12, NOMBRE DEL GARANTE {si no es el paciente) 13. EL PACIENTE (CONYUGE, PADRE, OTRO) ESTA CUBIERTO POR UN SEGURO
O No

NOMBRE DE LA COMPARIA
DIRECCTON

Miembros elegibles de la familia, incluyendo el aplicante
Nombre Fecha de nacimiento  SS# Ocupacion Salario mensual

SECCION II: Criterios de activos

14, Activos personales:
15, Activos familiares:
16. Los activos incluyen:
A. Dinero en efectivo ;
B. Cuentas de ahorros
C, Cuentas corrientes
B. Certificados de depésito/LR.A.
E. Capital en bienes raices (gue no sea la residencia primaria)

F. Otros activos (Bonos del tesora, papel negocilable, acciones y bonns corperatives)
G. Total

*Los miembros de la familia lo incluyen a usted, su conyuge y los nifios menores de edad. Una mujer embarazada cuenta come familiu de dos miembros

APLICACION PARA LA PARTICIPACION




APLICACION PARA LA PARTICIPACION (Continuacién)

SECCION Ill: Criterios de ingresos

Cuando se détermina la elegibilidad para la asistencia médica hospltalarla se deben usar los i lngrcsns y activos del cényuge para un advito; los
ingresos vy activos de los padres para un nific menor de edad, Esta 2 AT § g BRSO3

L.os ingresos se basan en el odlculo de doce meses, tres meses o un mes de ingresos antes de la fecha del servicin,

Los ingresos brutos del paciente o familia deben ser menores a fo siguiente:

ULTIMOS 12 MESES ULTIMOS 3 MESES X 4 ULTIMO MES X 12
(83

17. FUENTES DE INGRESOS

E

A, Salario, némina antes de deducciones

=

Asistencia piiblica

Beneficios del seguro social

5 0

Desempleo y compensacién al trabajador

=

Beneficios de veteranos

=

Pension alimenticia

Otro tipo de apoye monetario

= o

Pagos de pensién

—

Pagos de segures o anualidades

J, Dividendos o intereses

K. Imgresos por algquiler

L. TIngresos netos comerciales (emplendo independiente o
verifiendo por fuente independiente}

M. Otro (beneficios por huelga, estipendivs de entrenamiento, ingresos
por familia militar, ingresos de hiencs ratces y fideicomisos)

OO0 O OooOoOoOoooodad

OO0 O Oooooocodaoooad
OO0 O OooOooooOooaond

N, Total

| SECCION IV: Certificacién del aplicante

Entiendo que la ihformacién que presento esté sujeta a verificacién por las dependencias cotrespondiontes del cuidado de selud y los gobiernos federales o
estatales, Una mala representacion deliberada de estos hechos me hard responsable de todos los cargos hospitalarios v estaré sujeto a penalidades civiles,

Si 1o sclicita la dependencia del cuidado de la salud, aplicaré para recibir ayuds para el pago de los servicios médicos u hospitalarios va sca del gobierno o
de algune entidad privada,

Certifico que la informacién enterior relacionada con los miembros de mi familia, mig ingresos y activos es correcta y verdadera,

Entiendo que es mi responsabilidad la de indicatle al hospital cualcuier cambio de estade relacionado con mis ingresos,
18, FIRMA DEL PACIENTE O GARANTE 19. FECHA




&l

185 Roseberry St.
Phillipsburg, N.J, 08865

1 '.;_-n‘o,-= S
WARREN CAMPUS (908) 847-6828

CERTIFICACION PARA EL PACIENTE/CONYUGE/FIADOR

Certifico que no tengo ingresos y que no recibido ingresos desde: / / hasta / / .
X / /
Firma del paciente o responsable Relacidén Fecha

X _ / /
Firma del conyuge/responsable Relacion Fecha

Certifico que no tengo activos, segiin lo listado en mi aplicacién para la asistencia de cuidados hospitalarios de
Nueva Jersey, ni a través de mi persona ni de ninguna ofra.

X / /

Firma del paciente o responsable Relacion Fecha

X / /

Firma del conyuge/responsable Relacién Fecha

Certifico que he estado separado y no he vivido con mi conyuge desde , 10 S0Y, hi somos propietarios

de bienes rafces, no hemos declarade impuestos juntos desde , ni tampoco recibimos manutencion
infantil ni ningdn otro tipo de apoyo financiero.

X / /
Firma del paciente o responsable Relacién - Fecha

Certifico que no cuento con cobertura de seguro médico a través de mi persona ni de terceros para cubrir esta
factura pendiente. ‘

X / /
Firma del paciente o responsable Relacifn Fecha
X / /
Firma del conyuge/responsable Relacion Fecha

Afirmo que toda la informacién presentada en esta heja de trabajo es verdadera a mi saber y entender.

X / /
Firma del paciente o responsable Relacién Fecha
X / /
Firma del conyuge/responsable Relacidn Fecha

Iniciales del entrevisiador




St Lukes Warren Campus
185 Roseberry St.

; LB § N wed s, Phillipsburg, N.J. 08865
WARREN CAMPLUE (908) 847-6828

DECLARACION J URADA DE LOS HECHOS
APLICACION DE ASISTENCIA MEDICA EN HOSPITALES DE NEW JERSEY

Nombre del paciente

Numero de cuenta

/ /
Fecha

A quien corresponda:

Firma del paciente: X Fecha: / /

Nombre del paciente (letra de imprenta):

Conyuge/responsable legal/otra firma:

Conyuge/Responsable legal/Otro nombre (letra de imprenta):

01/2024




#111 Attachment Appendix C - Application

- Oficina comercial
StLukes 0 o 549
Bethlehem, PA 18015
UNIVERSITY HEALTH NETWORK Atenci6n: Asesor financiero
Teléfono: (484) 526-8000

Fax: 833-616-4601

Solicitud de asistencia financiera

* Serequiere una solicitud por separado para cada miembro del grupo familiar que solicite asistencia
financiera, inciuidos los menores de edad, Se debe presentar un solo conjunto de documentacidn
complementaria por grupe familiar.

s Debe completar todas las paginas del formulario de solicitud.

e  Sinecesita ayuda para completar la solicitud, puede {lamar al nimero que se indica arriba.

Apellido/Nombre: N.2 del Seguro Social: Fecha de nacimiento:
Direccidn postal: Ciudad: Estado: Cédigo
postal:
Teléfano: N.? de teléfono para mensajes: Direccién de correo electrénico:
{Tiene seguro? Si  No ¢Ha solicltado Pennsylvania Encierre en un circulo la opcidn que
En caso afirmativo, indique la compafifa | Medicaid el afio pasado? corresponda Elegible para PA
aseguradora y el numero de . \o est Medicaid
identificacion del seguro: ° 0 estoy seguro ,

ent & Se le negé PA Medicald  No lo solicitd

st. Luke’s University Health Network (SLUHN) debe hacerle algunas preguntas personales para determinar si retine los
requisitos para recibir asistencia financiera. Conservaremos esta informacidn en nuestros archivos de forma
confidencial. Debe proporcionar copias de sus declaraciones de impuestos federales anuales, recibos de sueldo,
declaraciones de beneficios del Seguro Social u otras fuentes de ingresos para que podamas verificar sus ingresos. Los
extractos bancarios no se pueden utilizar para verificar sus ingresos,
e Sise descubre que esta informacién es falsa, perderé la posibilidad de ingresar al programa y seré responsable de
devolver cualgquier beneficio que haya recibido.
= Simis ingresos o el tamafio de mi grupo familiar cambian, debo informérselo a los asesores financleros lo antes
posible.
e Sireuno los requisitos para recibir tarifas reducidas, pero no hago los pagos que me corresponden, es posible que
mi cuenta se envie a una agencia de cobranza,
» El plazo de esta solicitud puede extenderse o reducirse a discrecién de SLUHN, en funcidn de las necesidades
médicas evaluadas por SLUHN,

Por el presente, juro y testifico que toda la informacién anterior es verdadera y correcta.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del padre/madre/tutor legal: Fecha:

Grupo familiar: Enumere los nombres y 1as fechas de nacimiento de todos los miembros de su grupo familiar, incluido usted
mismo,
e Siusted realiza la declaracién de Impuestos, su grupo familiar los incluye a usted, a su cédnyuge y a todos los
dependientes que declare en sus impuestos.




Si otra persona lo declara a usted como dependiente, su grupo familiar os incluye a usted, a ta persona que o
declara como dependiente y a cualguier otra persana enumerada en su declaracién de impuestos.

Si usted no paga impuestos y no se lo declara como dependiente de ninguna otra persona, su grupo familiar los
incluye a usted, a su cdnyuge y a los hijos si viven con usted.

Comprobantes de ingresos

Debe presentar un comprobante para cada una de las siguientes fuentes de ingresos de cada miembro de su grupo
familiar para determinar sl retine los requisitos. Tenga en cuenta que no podemos aceptar extractos bancarios
como comprobantes de ingresgs.

Si no tiene ingresas, deberd ponerse en contacto con un asesor financiero para solicitar una “Hoja de trabajo de
ingresos cero”,

Si no puede proporcionar comprahantes de ingresos, debera comunicarse con un asesor financiero para solicitar
un “Comunicado de declaracion de ingresos”,

Empleado:

Proporcione fos recibos de sueldo de los Gltimos tres meses si no incluyen el resumen de ingresos acumulados del
afio a la fecha. 5 o incluyen, solo deberd proporcionar los recibos de sueldo mas recientes de un mes,

Impuestos

Proporcione su declaracidn de Impuestos federales mas reclente firmada.

Si no paga impuestos, deberd presentar una carta firmada en la que indique que no lo hace y llamar al IRS al 1-800-
908-9946 o al 1-800-829-1040 para solicitar una carta de estado de exenclén gratuita.

Si no puede encontrar copias de sus declaraciones de impuestos, debe solicitar una transcripcién gratuita al IRS en
www.irs.gov/Individuals/Get-Transcript o llamando al 1-800-908-99246 o al 1-800-829-1040.

e Proporcione la declaracién de impuestos federales mas reciente de cualquier persona que lo haya declarado como
dependiente.
s Sirecibe ingresos por alguileres o trabajos auténomos, debe presentar su declaracion de impuestos federales més
reciente.
Recursos

Proporcione los extractos de sus cuentas corrientes, de ahorros o del mercado monetario de los Ultimos tres
meses para poder verlificar sus ingresos y recursos (incluya los extractos completos de cada cuenta).

Carta de dificultades econdmicas

Proporclone una explicacidn de las circunstancias por las cuales estd solicitando asistencia financiera.

Declaracién de beneficlos actuales:

Proporcione las siguientes declaraclones, si corresponde.

Desempleo Carta de aprohacién del Seguro Social TANF  Indemnizacién por
accidente laboral
Discapacidad a corto ¢ largo plazo Manutencién de menores/Pensién alimenticia Jubilacién o renta vitalicia
Apellido Nombre Fecha de Ingresos brutos | Relacién Fuente de ingresos con
nacimiento comprobante adjunto

Al firmar a continuacién, declara que los datos y la informacién enumerados anteriormente son precisos yvefdaderos ami
leal saber y entender. También certifico que he incluido toda la documentacion de respaldo para cada fuente de ingresos.
Esta solicitud se debe devolver completada y con todos los documentos necesarios en un plazo de 30 dias.




Firma del paciente: Fecha:

Firma del padre/madre/tutor legal: Fecha:




