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Solicitud de asistencia financiera hospitalaria uniforme del estado
de Nueva York

Es posible que sea elegible para recibir asistencia financiera hospitalaria para pagar sus
facturas si no tiene seguro, si su seguro esta agotado o si tiene seguro médico, pero tiene
pruebas de gastos médicos pagados que sumen mas del 10 % de sus ingresos. Al completar
este formulario iniciara su solicitud de asistencia financiera hospitalaria. Este formulario lo

utilizan todos los hospitales del estado de Nueva York.

Esta solicitud debe imprimirse en los idiomas principales hablados por los pacientes atendidos por
el hospital.

Nombre del paciente (complete la informacion que corresponda)
Nombre del paciente (primer nombre, segundo nombre, apellido)

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Direccion N.° de apartamento/unidad

Ciudad Estado Cadigo postal

N.° de teléfono de contacto

Nombre del padre/madre/tutor o representante legal (si el paciente es un menor o un adulto
discapacitado)
Direccion de correo electronico (si tiene una)

Informacion familiar:

Enumere a continuacion todos los miembros de su familia en su grupo familiar. Su grupo
familiar esta compuesto por usted, su cdnyuge o pareja de hecho y sus hijos o demas
dependientes. Por ejemplo, esto incluiria a todas las personas que aparecen en la misma
declaracién de impuestos.

Ingreso bruto significa sus ingresos antes de deducir los impuestos.

El ingreso bruto puede incluir ingresos procedentes del trabajo (sueldos, salarios, propinas,
ingresos de trabajos por cuenta propia), ingresos no devengados (beneficios del Seguro Social,
discapacidad y desempleo), contribuciones (fondos de familiares o amigos) y otras fuentes de
ingresos (asistencia temporal y Seguridad de Ingreso Suplementario).

Nombre completo Relaciéon Total de ingresos brutos (actuales)
Yo mismo

El hospital puede pedirle que presente documentaciéon como prueba de sus ingresos; entre los
ejemplos de documentacion se pueden incluir talones de pago, una carta de su empleador, si
procede, o el formulario 1040.



Estatus del seguro médico
¢ Tiene algun tipo de seguro médico, incluyendo Medicaid, Medicare o un seguro privado a
través de su empleador o adquirido por su cuenta? [ Si [1 No

Si respondio “No”, ¢ desea ayuda para presentar una solicitud para alguno de estos programas?

0J SiJNo

Pacientes con seguro insuficiente: personas con seguro y gastos médicos elevados. Si tiene
seguro, proporcione una estimacion de las facturas médicas que pago en los ultimos 12 meses.

$ |

El hospital puede pedirle que presente documentacion como prueba de los gastos médicos pagados.

Paciente/parte responsable: si no es el paciente, indique el nombre de la persona que firma
el formulario y su autoridad para firmar en nombre del paciente (p. ej., cényuge, padre,
madre, representante legal).

Comprendo que la informacién que presento puede estar sujeta a verificacion por parte de
fuentes externas. Certifico que, a mi leal saber y entender, la informacién es veraz y completa.

Nombre en letra de imprenta Fecha

Relacion con el paciente
Firma

Devuelva su solicitud completada por correo, correo electrénico o fax;

Financial Assistance Office
University of Rochester
601 EImwood Avenue, Box 888
Rochester, NY 14642
Email: Financial_Assistance@URMC.rochester.edu
Fax: (585) 247-9400



Elegibilidad minima y directrices

Plazos de solicitud, derechos del paciente y confidencialidad

* Puede presentar una solicitud de asistencia financiera en cualquier momento durante el
proceso de cobro.

* No tiene que hacer ningun pago a este hospital hasta que reciba una decision sobre su
solicitud de asistencia financiera. Los hospitales no pueden remitir cuentas para su
cobro mientras su solicitud esté pendiente.

» Si se le deniega la asistencia financiera, tiene derecho a apelar. La informacion sobre
cdmo hacerlo se incluird en el aviso que reciba del hospital. Es posible que tenga
derecho a apelar el monto de su asistencia financiera. En su carta de decision, el
hospital incluira informacién sobre como apelar.

* Los hospitales no pueden enviar facturas pendientes de pago a agencias de cobro
hasta pasados al menos 180 dias desde su primera factura.

* Alos hospitales se les prohibe emprender acciones legales, incluida la presentacién de
demandas, para recuperar facturas médicas no pagadas de pacientes por debajo del
400 % del nivel federal de pobreza. Las directrices sobre pobreza se pueden encontrar
aqui: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

* Cualquier informacion proporcionada en esta solicitud solo sera utilizada por el hospital
para determinar su elegibilidad para recibir asistencia financiera y se mantendra
confidencial en la medida que lo permita la ley.

* Un hospital no puede negarle servicios médicamente necesarios por el hecho de tener
una factura médica pendiente de pago.

* Sinecesita ayuda con esta solicitud, pongase en contacto con la Oficina de Asistencia
Financiera de University of Rochester llamando al (585) 784-8889 o al (800) 257-7049.

» Sinecesita ayuda adicional con esta solicitud o ayuda para apelar una decision, puede
ponerse en contacto con Community Health Advocates: 888-614-5400.

Elegibilidad

Nada limita la capacidad de un hospital para establecer la elegibilidad de los pacientes para
descuentos de pago a niveles de ingresos superiores a los especificados a continuacion o para
proporcionar mayores descuentos de pago a los pacientes elegibles que los requeridos por la
Ley de Salud Publica. Ademas, el estatus migratorio no sera un criterio de elegibilidad a efectos
de determinar la asistencia financiera.

Las siguientes personas son elegibles:

* Personas con bajos ingresos sin seguro médico; o

* Personas con seguro insuficiente (gastos médicos de bolsillo acumulados en los ultimos
doce meses que asciendan a mas del diez por ciento de los ingresos brutos anuales de
dicha persona); o

* Agquellas personas que han agotado los beneficios de su seguro médico y que pueden
demostrar su incapacidad para pagar la totalidad de los cargos; o

* Adiscrecion del hospital, las personas que puedan demostrar su incapacidad para
pagar su copago o deducible pueden solicitar un pago reducido o con descuento.


https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

Las personas con ingresos de hasta el 400 % del nivel federal de pobreza son elegibles para recibir
asistencia financiera.

Niveles federales de pobreza (2025)

NUmero de integrantes 200 % 300 % 400 %
del grupo familiar

1 persona $31,300 $46,950 $62,600
2 personas $42,300 $63,450 $84,600
3 personas $53,300 $79,950 $106,600
4 personas $64,300 $96,450 $128,600
5 personas $75,300 $112,950 $150,600
6 personas $86,300 $129,450 $172,600
7 personas $97,300 $145,950 $194,600

Actualizado anualmente: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/
poverty-guidelines

Tasas minimas de descuento

Si reune los requisitos para recibir asistencia financiera, sus cargos se reduciran de
acuerdo con sus ingresos en una escala de tarifa variable como se indica a
continuacion:

Nivel de ingresos Pago
Por debajo del 200 % del NFP Exoneracion de todos los cargos
Entre 200 % y 300 % del NFP Pacientes sin seguro: escala variable de hasta el 10 % del monto

que Medicaid habria pagado por el (los) servicio(s).

Pacientes con seguro insuficiente: hasta un maximo del 10 % del
monto que se habria pagado de acuerdo con el costo compartido
del seguro de dicho paciente.

Entre 301 % y 400 % del NFP Pacientes sin seguro: escala variable de hasta el 20 % del monto
que Medicaid habria pagado por el (los) servicio(s).

Pacientes con seguro insuficiente: Hasta un maximo del 20 % del
monto que se habria pagado de acuerdo con el costo compartido
del seguro de dicho paciente.

Los hospitales pueden optar por ofrecer descuentos mayores a los pacientes elegibles u
ofrecer descuentos en el pago a los pacientes con niveles de ingresos mas elevados.

Planes de pago a plazos

Hay planes de pago a plazos disponibles para los pacientes que no pueden pagar la tarifa
reducida de una sola vez. Los pagos mensuales no pueden superar el 5 % de sus ingresos
brutos mensuales y la tasa de interés aplicada al paciente sobre el saldo no pagado, en su
caso, no superara el 2 %.


https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

Solicitud de comprobante de ingresos del grupo familiar

Por favor, incluya la informacion sobre los ingresos del paciente, su conyuge y todos los
dependientes (como los hijos). Por ejemplo, esto incluiria a todas las personas en la misma
declaracion de impuestos (declarante, conyuge y dependientes fiscales) en el calculo de los

ingresos del grupo familiar.

La siguiente es una lista de documentos que puede utilizar para demostrar sus ingresos. No
tiene que proporcionar todos estos documentos. También puede presentar una declaracién
de ausencia de ingresos familiares si no tiene ingresos.

También puede proporcionar la pagina de determinacion de elegibilidad del Mercado de salud
del estado de NY. Si cuenta con este documento, no tiene que proporcionarle al hospital
ninguna otra informacién sobre sus ingresos enumerada a continuacion.

Si el grupo familiar recibe:

Monto por
mes:

El solicitante puede proporcionar:

Salarios

Proporcione un talén de cheque o una carta
del empleador en papel con membrete de
la empresa, firmada y fechada, o la ultima
declaracién de la impuestos presentada.

Pago del Seguro Social

Copia de la carta/certificado de concesion,
correspondencia de la Administracién del
Seguro Social de EE. UU., o carta anual de
beneficios. Para solicitar una copia de su
carta de beneficios del Seguro Social, llame
al 1-800-772-1213 o visite www.ssa.gov.

Indemnizacién por desempleo

Copia de la carta/certificado de concesion,
estado de cuenta mensual de beneficios del
Departamento de Trabajo de NYS, copia de la
tarjeta de pago directo con impresion,
correspondencia del Departamento de
Trabajo de NYS o impresién de la informacién
de la cuenta del beneficiario del sitio web del
Departamento de Trabajo de NYS.
(www.labor.state.ny.us).

Pago por discapacidad

Copia de la carta/certificado de concesion,
correspondencia de la Administracion del
Seguro Social o copia de la carta anual de
beneficios. Para solicitar una copia de su
carta de beneficios, llame al 1-800-772-1213
o0 visite www.ssa.gov.

Indemnizacién al trabajador

Copia de la carta de concesién o talén
de cheque.

Pension
alimenticia/manutencién de
menores

Copia de la orden judicial o 3 meses
de cheques/recibos cobrados.

Dividendos/intereses

Estados de cuenta de dividendos trimestrales
o estados de cuenta de 1 mes.

Otro Carta en la que se indique el monto de los
ingresos no devengados (si los hay), como
ingresos por alquiler, dinero en efectivo por
trabajos esporadicos, etc.

Sin ingresos Declaracion firmada de ausencia de ingresos.
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Adenda a la solicitud de asistencia financiera hospitalaria uniforme
del estado de Nueva York

Si desea que University of Rochester determine si los miembros de su grupo familiar son elegibles para

el Programa de Asistencia Financiera de UR Medicine, enumere todos los miembros del grupo familiar,
incluidos los hijos menores de edad, que viven con usted.

Primer nombre y apellido Fecha de nacimiento Relacién Seguro médico




