Estimado paciente/garante,

O
LifeBrite

COMMUNITY HOSPITAL OF STOKES

Solicitud de Asistencia Financiera

Gracias por elegir Lifebrite Community Hospital of Stokes y sus clinicas afiliadas para sus necesidades de atencién médica. Nos
gustaria ayudarlo con su obligacidn financiera ofreciéndole la Solicitud de Asistencia Financiera. Si tiene alguna pregunta sobre los
documentos requeridos o la solicitud, no dude en preguntarle a un representante, o puede llamar para hablar con un representante

de servicios financieros al (336) 593-2831.

Devuelva la solicitud completada, firmada y fechada junto con la lista de documentos requeridos (ver mas abajo) a Lifebrite
Community Hospital of Stokes o a la clinica afiliada dentro de las 2 semanas. Su solicitud debe ser devuelta a mas tardar el:

Si tiene circunstancias que considera importantes para su situacién financiera, incluya una carta de explicaciéon firmada con los
documentos.

Documentos requeridos:

1) Carta de denegacion de Medicaid si lo solicita el centro o la clinica
2) Declaraciones de impuestos mas recientes del afio anterior, incluidas las W2/1099s/Anexo C
3) Comprobante de ingresos del hogar
a) Sitrabaja, talones de cheques de pago del mes anterior
b) Siestd desempleado y recibe un cheque por desempleo, proporcione un taldn de cheque o una carta de determinacién
de compensacion por desempleo
c) Silosingresos provienen de un fondo de jubilacidn, pensidn, propiedad de alquiler, etc., proporcione prueba de la
fuente y el monto de los ingresos recibidos.
4) Silos ingresos del hogar han cambiado desde la ultima declaracion de impuestos, proporcione una explicacidn por escrito
5) Prueba de discapacidad/restriccion de la orden de trabajo de los médicos
6) Facturas médicas pendientes que no sean facturas en Lifebrite Community Hospital of Stokes
7) Recibo de pago de alquiler o hipoteca por un mes
8) Facturas de servicios publicos: gas, electricidad, agua y alcantarillado
9) Estados de cuenta bancarios de tres meses (cheques y ahorros)
La aprobacién se basa en una metodologia de escala movil para el nivel de pobreza de 2025 que se detalla a continuacién
Tz?f‘:" EPL Anual FPL 100% 200% FPL 250% FPL 2009%PL. 400 % FPL
familia mensual mensual mensual mensual
1 15,650 1,304 2,608 3,260 3,913 5,217
2 21,150 1,763 3,525 4,406 5,288 7,050
3 26,650 2,221 4,442 5,552 6,663 8,883
4 32,150 2,679 5,358 6,698 8,038 10,717
5 37,650 3,138 6,275 7,844 9,413 12,550
6 43,150 3,596 7,192 8,990 10,788 14,383
7 48,650 4,054 8,108 10,135 12,163 16,217
8 54,150 4,513 9,025 11,281 13,538 18,050
Cada
Persona 5,500 458 917 1,146 1,375 1,833
Adicional
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COMMUNITY HOSPITAL OF STOKES

Paciente(s) que solicita asistencia financiera:

Informacidn del paciente y/o del garante si el paciente es menor de edad:

Nombre: Fecha de nacimiento:
Direccidn: Ciudad:
Estado: Cadigo Postal: Teléfono:

# de Seguro Social: Estado Civil:

Informacién del cényuge y/o tutor:
Nombre: Fecha de nacimiento:
# de Seguro Social:

Si tiene preguntas sobre los ingresos, incluya a todas las personas de su familia que vivan en el mismo hogar y que compartan
ingresos, alimentos y/o alquiler. Este nimero lo incluye a usted, a su conyuge y/o a sus dependientes.

Empleo en el hogar:

Nombre Relacion Empleador Salario/Tarifa por hora # Horas trabajadas
semanalmente

Fuentes adicionales de ingresos:

Desempleo: Trabajo por cuenta propia:
Seguridad social: Fondos de Pensiones:
Discapacidad: Fideicomiso de Ahorro:
Beneficios de VA: Manutencién de los hijos:
Asistencia Publica: Cupones de alimentos:
Otro:

Ingreso mensual total: $ Numero total en el hogar:

Dependientes:

Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

Use una hoja de papel separada si es necesario.

A mi leal saber y entender, la informacidn proporcionada es verdadera y correcta. Doy permiso a Lifebrite Community Hospital
para verificar la informacién sobre mi estado financiero. Entiendo que si no se devuelve la informacion dentro de las dos
semanas, se generara responsabilidad por el monto total de los servicios.

Nombre impreso del paciente Firma del paciente Fecha
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