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Para uso exclusivo de la oficina
P e - Tipo de pacients
L. Caractenstycas demogriaficas del paciente Contlod da WO
Nombre del paciente: _
(Apellido) (Primer nombre) (Segundo nombre) ‘C*"s:‘"a"“ dle S WS
entro
A ) : —— N * de cuenta
(Teléfono) (N.° de Seguro Social) {Fecha de nacimiento)} N.° de registro médico
Nombre del garante;
(Apellido) {Primer nombre) (Segundo nombre) (N.° de Seguro Social) (Fecha de nacimiento)
Direccion:
(Calle) {Ciudad) (Estado) (Cédigo postal)

¢Ha solicitado usted asistencia financiera con algtin centro Novant Health, Inc (Novant Medical Group Physician Practice, Presbyterian Hospital,
Thomasville Medical Center, Forsyth Medical Center, etc.) en el pasado? Si No.
Si lo ha solicitado, proporcione la fecha de la solicitud o aprobacion.

Novant Health es un participante orgulloso de Inclusive Health, también conocide como North Carofina Health Insurance Risk Pool (NCHIRP), que
brinda cobertura de seguro médico asequible e individual & las personas que viven en Carolina del Norte, no tienen acceso a un plan de salud del
empleador y enfrentan primas mas altas debido a una afeccion médica preexistente. También ofrecera cobertura a las personas que sean elegibles
segun definicién federal de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act,
HIPAA) o que retinan los requisitos debido a la pérdida del empleo por los efectos del comercio internacional conforme al Crédito Tributario por
Cuidados de Salud. ;Le gustarfa que lo consideraramos para este programa? Si No. Silo desea, su consejero financiero le brindara
informacion adicional.

IIl. Informacion familiar

Estado civil (encierre una Total de miembros en la
opcidn con un circulo) Casado Soltero Separado familia

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento del dependiente

. Empleol/ingresos

Empleador del paciente/garante:

Cantidad de ingreso bruto mensual $

Fuente de ingresos: adjunte una verificacién o expiicacion de fa situacién actual.

Fuente de ingresos del conyuge o de otro tipo y cantidad de ingreso bruto mensual $

Ingreso familiar bruto anual total $

¢ Posee una cuenta bancaria activa? , ¢ Declard los impuestos del afio anterior?

IV, Verificacién del seguro

;Posee algtin seguro médico? I si [ NO
Nombre de la compaiiia de seguro:

¢ Tiene empleo? [ si [ NO

Si quedé desempleado en fos lltimos 90 dias, proporcione lo siguiente:
Nombre de su (ltimo empleador y fechas de empleo:

Nombre de la compafiia aseguradora patrocinada por su empleador:

¢ Es usted elegible para los beneficios de COBRA?
Certifico que la informacion proporcionada es verdadera a mi leal saber y entender. Comprendo que informacion fraudulenta o falsa me hara inelegible
para cualquier asistencia financiera. Autorizo la divulgacion de cualquier informacion necesaria para verificar la informacién proporcionada y para fa
facturacion y el cobro conforme a las leyes federales y estatales vigentes. Es posible que se solicite un comprobante de ingresos antes de realizar
cualquier consideracion. Los comprobantes de ingresos aceptables pueden ser, entre otros: copia de los talones de sueldo, copia de la declaracion de
impuestos del aflo anterior o una carta del empleador donde se indique el sueldo actual y fas horas trabajadas.

Firma del paciente/garante: Fecha:
Porcentaje del nivel federal de pobreza: Decisién basada en lo siguiente: B
Comentarios/Resumen:
Firma del entrevistador Fecha:

) : A do
Firma del gerente Fecha probado Denega

: d D

Firma del director Fecha Aprobado enegado
Firma del vicepresidente Fecha: Aprobado Denegado
ejecutivo/vicepresidente
sénior
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Solicitud de asistencia financiera (Anexo A)

Declaracién del paciente:

(Utilice el espacio que aparece a continuacién para brindar informacién adicional sobre su situacion
financiera y su capacidad de pago. Si no tiene empleo, brinde informacion relacionada sobre como
se sustenta y quién le proporciona alimentos y albergue).

Certifico que la informacion proporcionada es verdadera a mi leal saber y entender. Comprendo que informacién fraudulenta o falsa me haré inelegible para cualquier
asistencia financiera. Autorizo la divulgacion de cualquier informacién necesaria para verificar la informacién proporcionada y para la facturacion y el cobro conforme a las
leyes federales y estatales vigentes. Es posible que se solicite un comprobante de ingresos antes de realizar cualquier consideracién. Los comprobantes de ingresos
aceptables pueden ser, enlre otros: copia de los talones de sueldo, copia de la declaracién de impuestos del afio anterior o una carta del empleador donde se indique el
sueldo actual y fas horas frabajadas.

Firma del paciente/garante Fecha:
Firma del entrevistador Fecha:
Comentarios

Exclusivo para uso administrativo
De ser catastréfico, documente ia cantidad que el paciente puede pagar en funcién de entrevistas de seguimiento:

Pagina 2 de 2
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Consentimiento para la divulgacién de informacion

Yo, , autorizo al defensor de Ciclos de Ingresos de Novant
Medical Group a asistirme para completar solicitudes para programas, a fin de obtener ayuda
para cubrir los gastos médicos. (Los programas de asistencia pueden incluir recursos de
organismos estatales, federales o privados). El guia financiero tendrd acceso para obtener y
copiar cualquier registro y/o informacion relacionados con los servicios médicos u otro tipo de
registros y/o informacion.

El defensor de Ciclos de Ingresos, , puede obtener cualquier tipo de
informacidn, ya sea oral o escrita, del Departamento de Servicios Sociales del Condado respecto
de la elegibilidad para Medicaid. Solicito que se envie una copia de la aprobacién o del
formulario 5020 al defensor de Ciclos de Ingresos que me esté asistiendo con mi solicitud.

Reconozco que este consentimiento me ha sido explicado y es voluntario. Comprendo que yo/el
guia financiero puedo (puede) revocar esta autorizacion en cualquier momento, pero no tendra
ningtn efecto en las acciones previas que el guia financiero haya realizado antes de recibir la
revocacion.

Este consentimiento para la divulgacién de informacién serd valido durante un afio o hasta
la determinacién final de cualquier solicitud de beneficios a mi nombre. Comprendo
ademds que, al firmar a continuacién, estoy autorizando la divulgacién o intercambio de
estos registros para obtener asistencia médica.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) ___N.°de cuenta del paciente _ N.° de Seguro
Social __N.° de registro médico

Firma Fecha

Persona que recibe/comunica la informacion:

Firma del defensor de Ciclos de Ingresos Fecha

Numero de teléfono: ( ) -




La salud comienza en nuestros hogares, escuelas y trabajos. Cuando sepamos mas sobte usted, podemos brindatle una
tantizar ayuda en todas las dreas, pero haremos todo lo

mejor atenci6n para apoyar su salud y bienestar. No podemos

i o 0 espuct>

posible pata responder a sus prioridades. Encierrag un cfrculo tu respues

Si no desea responder, deje la pregunta en

blanco.
1. En los dltimos 12 meses, ¢le preocupaba que su comida se agotata . No
& antes de obtener suficiente dinero para comprar mas?
/\ 2. Enlos iltimos 12 meses, sla comida que compr6 no duré y no tenia 5 No
dinero para obtener mas?
3. En los altimos 12 meses, salguna vez te has quedado: afuers, en un
automovil, en una tienda de campafia, en un refugio nocturno o Si No
ﬁ temporalmente en la casa de otra persona ("surf en el sofa")?
4. ¢Te preocupa petder tu vivienda? Si No
5. Enlos dltimos 12 meses, ¢no ha podido obtenet los servicios publicos ,
(calentamiento de casa, electricidad) cuando realmente era necesario? Si No
m‘ 6. En los ﬁlt.imos 12 meses, ¢la falta de transporte lfa ha 1:mped.id0 acudir 2 i No
e citas médicas o hacer las cosas necesatias para la vida diaria?
7. ¢Te sientes inseguro fisica 0 emocionalmente donde vives g No
actualmente?
8. Enlos dltimos 12 meses, calguien le ha pegado, abofeteado, pateado o .,
w lastimado fisicamente? St Mo
9. En los tltimos 12 meses, ¢ha sido humillado o abusado ,
emocionalmente por alguien? S No
10. ¢Alguna de sus necesidades es urgente? Por ejemplo, "No tengo comida
A esta noche”, "No tengo un lugar para dormir esta noche”, "Me temo que St No
me lastimaré si me voy a casa hoy".
"‘;’“ 11. ¢Desea ayuda con alguna de las necesidades que ha identificado? Si No

Si desea ayuda:

¢Qué pasos ha tomado para abordarx estas necesidades? Marque la casilla que describe lo que dene.

Lo estoy usando Lo solicité, pero ata Lo estoy usando Lo solicité, pero atin
10 lo estoy usando no lo estoy usando

SNAP or o

Cupones de alimentos Medicaid

e Transporte
Despensa de Alimentos Incapacidad del
Seguro Social

Alojamiento Empleo

Abrigo Otro:

il

Ultimos cuatro digets del SSN del paciente:
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Michael Jordan Family Medical Clinic

***Place patient label here***
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Novant Health Charity Care Program

El programa de atencion de caridad, proporcionado por todos los afiliados de Novant Health {"Novant
Health"), permite que los pacientes calificados de bajos ingresos reciban atencién gratuita para servicios de
emergencia o médicamente necesarios (los servicios electivos no estén incluidos). La atencién de caridad no
es un seguro médico.

Criterio de elegibilidad
¢ Los pacientes deben vivir dentro del drea de influencia de Novant Health
¢ Los pacientes no deben tener seguro y no deben ser elegibles para un seguro médico a través de un
empleador, el empleador del cényuge, la escuela, Medicaid, Medicare, compensacién al trabajador,
beneficios para veteranos, etc.

* Losingresos del hogar deben estar dentro del 300% del nivel federal de pobreza.

Qué pasa después de aplicar?

Espere al menos 14 dias hébiles para procesar su solicitud. Una vez aprobado, puede inscribirse en el
programa por hasta seis meses. Debe volver a aplicar cada seis meses para permanecer en el programa.
Recibira una carta por correo confirmando su aprobacién.

Debemos tener su solicitud y los documentos de respaldo para procesarlo y aprobario para el programa.

Debe mantener un proveedor en las clinicas que se enumeran a continuacién como su médico de atencién
primaria.

¢Qué esta cubierto?
* Servicios proporcionados por su médico de atencién primaria
¢ Servicios proporcionados por otra clinica de Novant Health cuando lo refiera su médico de atencién
primaria

¢Qué NO ESTA cubierto?
¢ Cualquier derivacion fuera de Novant Health
¢ Departamento de Emergencias de Novant Health
* Servicios de imagenologia de radiélogos o terceros
¢ Anestesiologo
e Cirugia
* Servicios de patélogo o laboratorio
¢ Servicios facturados al hospital
* Servicios fuera del consultorio de su médico de atencién primaria que no son médicamente
necesarios

¢Qué sucede si necesito ayuda con servicios fuera de Novant Health?

Nuestras clinicas cuentan con trabajadores sociales en el personal que lo ayudaran a conectarse con recursos
comunitarios como servicios dentales, de la vista, despensas de alimentos, programas de asistencia al
paciente, etc. No dude en programar una cita con un trabajador social para discutir cualquier recurso
comunitario de vinculacién que necesite.

Consulte con su proveedor sobre las necesidades y los recursos médicos fuera del alcance del trabajo social.

H NOVANT @ MOVEMENT Powared by B NOVANT
m HEALTH FAMILY WELLNESS CENTER | INI S NexanT m HEALTH
Michael Jordan Family Medical Clinic Movement Family Wellness Center Michael Jordan Family Medical Clinic- North End

3149 Freedom Dr Charlotte NC 28208 2225 Freedom Dr Charlotte NC 28208 2701 Statesville Ave Charlotte NC 28206
Ph: 980-302-9405 Ph: 980-302-9000 Ph: 980-302-8521
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Novant Health cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Novant Health no excluye a las personas ni las trata de manera diferente

debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Novant Health;
1. Brinda asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen
efectivamente con nosotros, tales como:
1. intérpretes calificados de lenguaje de sefias
2. Informacién escrita en otros formatos {letra grande, audio, formatos electronicos accesibies, otros
formatos)

2. Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma principai no es el inglés, como:

1. Intérpretes calificados

2. Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese sin cargo con los servicios de interpretacidn de Novant Health al 1-855-526-
4411, luego seleccione la opcién 3. TOD / TTY: 1-800-735-8262.

Sicree que Novant Health no ha brindado estos servicios o discriminado de otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante:

Departamento de servicios al paciente

A la atencién de: coordinador de la Seccién 1557
200 Hawthorne Lane
Charlotte, NC 28204

Teléfono: 1-888-648-7999 (sin cargo}
TDD / TTY: 1-800-735-8262
NovantHealth.org/home/contact-us.aspx

Puede presentar una queja por correo, en persona en el centro de Novant Health donde se proporciond la atencidn, o
enviando el formulario en el enlace anterior. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, llame gratis al 1-888-648-
7999 0 TDD / TTY 1-800-735-8262.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de ios EE.
UU., Oficina de Derechos Civiles, electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en linea en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

200 Independence Avenue, SW

Sala 509F, Edificio HHH

Washington, D.C.20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estdn disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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ATENCION: los servicios de asistencia lingiiistica, gratuitos, estan disponibles para usted. Llame al 1-855-526-4411.
Seleccione la opcién 3. TDD / TTY: 1-800-735-8262.

ATENCION: Los servicios de asistencia lingdisticos, gratuitos, estdn

Espafiol (Spanish) disponibles para usted. Llame al 1-855-526-4411. Seleccione la
opcién 3. TDD/TTY: 1-800-735-8262.

2B FOLUEZEENES HERE. T 1-855-526-

Chinese .
LU ) 4411, EFEEIF3, TDD/TTY : 1-800-735-8262,
Tiéng Viét CHU Y: C6 cdc djch vu h trg ngén ngd¥ mién phi danh cho quy vj.
(Vietnamese) Goi 1-855-526-4411. Chon tiy chon 3. TDD/TTY: 1-800-735-8262.
Fol Sg 00/ X8 MHE[AE 0j&5}4 + Y& L/Lf 1-855-
et=0f (Korean) 526-4411 O Z FBIBIHAIL SH 32 LEISILIAIL,

TDD/TTY: 1-800-735-8262.
IMPORTANT : Des services d’assistance linguistique gratuits sont @
. votre disposition. Appelez le +1 855 526 4411. Sélectionnez
Frangais (French) ;e , v 2 .
I'option 3. Dispositif de télécommunication pour sourds et
malentendants : +1 800 735 8262.
1-855- il e il .l do-lio duilonall digill] b lual] Colots el
i) (Arabic) 1-800-735- patll Cailglf yiSH Jbaid jlgz -3 slsill iz 526-4411
.8262

BHUMAHME: [ina sac docmynHa 6ecnnamuas ycnyaa asvikosoi

noddepxku. NozgoHume no menegoHy 1-855-526-4411.

Pyecuuit (Russlan) Beibepume sapuarm 3. Tekcmosoili menedgor/menematin: 1-800-
735-8262.
ATENSYON: May mga libreng serbisyo ng tulong sa wika na
Tagalo.g,. (Tagalog - available sa iyo. Tur};;aufag sa 1-855-52;'144?1. Piliin ang opsyon 3.
Filipino) TDD/TTY: 1-800-735-8262.
e i (Farsi) ol boybyhd ollasl o@»{» @ doyf los 4241-855-526-
4411 4uiS . LS wlei3 .S Ol ) TDD/TTY £1-800-735-8262
ATICE (Amharic) TBANNP- PEIF ALLF ATATDAFT )8 L7577 11-855-526-4411
AL LLO o 4994680 37 LIPL M- TDD/TTY - 1-800-735-8262.

HINWEIS: Es stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch {(German) Verfiigung. Wéhlen Sie +1 855 526 4411. Wihlen Sie Option 3 aus.
TDD/TTY: 1 800 735 8262.

1-855- -y oluwd Cado solautst (S Culel (slnio qw 0L f & T 2y S

A
22} (Urdu) -1-800-735-8262 -TDD/TTY - iz 3 ks -5 Usd » 526-4411
. &7 Y% [1T [7: e HTOT GETI GG FYTY &/ 1-855-
526-4411 P FHiT B/ [dH 3 7/ TDD/TTY: 1-800-735-8262.

A1GE d: dM[2] HI CINI ASIY A1), [dedl HE) G &, 1-

s3] (Gujarati) | 855-526-4411 Y2 516G 520 [A5€Y 3 YE 52) TOD/TTY: 1-800-735-
8262.

AT o 1T G [NTYCeT @11 ST2IEeT AGIar

Q1T (Bengali) TOT WNE/ 1-855-526-4411 TH( (PI B/ [90F 3 [N+

PPN TDD/TTY: 1-800-735-8262 /




