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SOLICITUD DE ATENCIÓN NO COMPENSADA
Nombre del paciente



N.° del Seguro Social



Fecha de nacimiento

(apellido, nombre, inicial del segundo nombre) 













Domicilio




Ciudad


Estado


Cód. postal
















Tel. de la casa




Tel. celular











	Nombre y dirección del empleador                                                                                                                          Tel. trabajo                                                                    
                                                                                                                                                                                                                                   (            )                                                                                         
MENCIONE ABAJO CUALQUIER OTRO INGRESO                                        TOTAL DE INGRESOS BRUTOS POR FAMILIA                 

	Bienestar
$
	Desempleo/discapacidad
$
	Último mes/4 sem. X 13  
$
	Últimos 3 meses
$
	Últimos 12 meses
$

	Seguro Social
$
	Indemnización por accidente laboral
$
	Ingreso anual total
$
	Número de integrantes de la familia ____
Mencione los nombres y fechas de nacimiento de los familiares directos    

	Pensión
$
	Pensión alimenticia/ Manutención de los hijos
$                                                                                                                                                                               
	

	Ingresos por rentas
$
	Mencione cualquier otro ingreso
$                       
	


MENCIONE TODOS LOS ACTIVOS 
	Cuenta de ahorro
$
	Cuenta corriente
$
	Anualidades/Becas/Subvenciones
$
	Tarjetas de débito para prepago con depósito directo
$

	Cuentas de jubilación o Cuentas IRA
$
	Acciones/bonos/CD
$
	Otros activos
$
	Total activos
$


No elegible, de modo terminante, para Medicaid
_______
Ingreso alto
 _________ Extranjero no elegible








_______
No discapacitado 
_________ No cumple los requisitos para Medicaid

Valor inmueble en EE. UU. y/o en otro país (si tiene otros además de su casa para residencia familiar) $____________                           
Compañía de seguro de salud




Póliza N.°




Grupo N.°
Domicilio del seguro





Ciudad


Estado


Cód. postal



Monto de la factura pagada por el seguro

Monto NO pagado por el seguro

Fecha de servicio





                                            

Certifico que la información mencionada arriba es, a mi mejor saber y entender, cierta y exacta.  Además, solicitaré cualquier ayuda (Medicaid, Medicare, Seguro, etc.) de la que pueda disponer para el pago de mis gastos de hospital y haré lo que sea razonablemente necesario para obtener esa ayuda que asignaré o usaré para pagar a Hackensack Meridian Health el monto recuperado por cargos de hospital.  Entiendo que es mi obligación proveer al hospital pruebas de determinación para Medicaid.
Entiendo que esta solicitud se completa para que el hospital pueda juzgar mi elegibilidad para brindar servicios no compensados en virtud del Programa de Atención No Compensada del Departamento de Salud Estatal.  Si cualquier información que yo haya proporcionado resultara no cierta según los criterios establecidos archivados en el hospital, entiendo que el hospital podrá reevaluar mi estado financiero y tomar las medidas correspondientes.
X ______________________________________________________________________
 


Fecha __________________


Firma del solicitante











                                                                NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LÍNEA (ES SOLO PARA USO DE LA OFICINA) ____________________________________________________________________________________________________________________________________ DETERMINACIÓN DE ELEGIBILIDAD










Fecha de recepción de la solicitud  
Se verificó el ingreso
____Solicitud aprobada
____  Verificación del ingreso pendiente 




___ Sí
___ No

____ Medicaid pendiente
____ Activos pendientes


Solicitud rechazada:
_______



MOTIVO:








Porcentaje de elegibilidad
________%        Firma de la persona a cargo de la determinación


Fecha:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  











NOTA: SI SU SOLICITUD ES RECHAZADA, USTED PUEDE VOLVER A SOLICITAR SERVICIOS FUTUROS
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Nombre del paciente:___________________________________
Cuenta N.° ___________________________
C E R T I F I C A C I O N E S
___A.
Certifico que no dispongo de cobertura de salud que me permita cubrir los costos de este servicio.
___B.  Encierre en un círculo su estado civil:  soltero/a, casado/a, divorciado/a, viudo/a
Tengo (N.°) ______ de hijos menores. 
___ C.
Certifico que estoy casado y separado, y que no tengo ningún tipo de lazos financieros con mi cónyuge desde ____________

Firma: _________________________________________ 
___ D.
Certifico que no recibo ninguna pensión alimenticia ni manutención de los hijos de mi cónyuge anterior.

Firma: _________________________________________ 
___ E.
Certifico que no cuento con ingresos desde el: ____/____/____
___ F.
En el momento del servicio, era empleado de: ______________________________________________
Fecha de contratación: ___/___/___ 

Mis ingresos brutos eran de $___________ semanales/por quincena/mensuales/anuales
Recibía de ________________ otros ingresos por $_________ semanales/por quincena/mensuales/anuales
___ G.
Certifico que declaré/no declaré los impuestos correspondientes al año ___________. Si no lo hizo, explique por qué: 

_____________________________________________________________________________________
___ H.
Certifico que no cuento con otro tipo de activos.    
Firma: __________________________________________ Relación con el paciente: _________________
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___ I.
Certifico que he residido en (domicilio)______________________________________________________

______________________________________________________________________________________
Vivo solo/a o con _______________________________________
___ J.
Certifico que he residido en el Estado de New Jersey desde ______________. No tengo residencia en ningún otro estado ni condado, y tengo toda la intención de continuar residiendo en New Jersey.
___ K.
Doy fe de que no tengo un hogar ni lo he tenido desde el ____/____/_____. 
Ocasionalmente permanezco /no permanezco en un refugio de la localidad.
Nombre, dirección del refugio:________________________________________________________________

Tengo/no tengo identificación.
Firma:____________________________________________________
___ L.
Estoy haciendo esta declaración jurada con el objeto de solicitar atención de caridad.
Entiendo que la información que he presentado será verificada por Hackensack Meridian Health y el gobierno federal o estatal..  La tergiversación intencional de estos hechos invalidarán esta solicitud de atención de caridad y me hará responsable de todos los cargos y sanciones civiles en virtud de N.J.S.A. 26:2H-18.63.
Si así lo requiriera Hackensack Meridian Health, solicitaré la ayuda del gobierno u otro tipo de ayuda médica para el pago de la factura del hospital, si reúno los requisitos para esa ayuda.
Certifico que, a mi mejor saber y entender, la información correspondiente a mis ingresos, integrantes de la familia y activos es cierta y exacta.

Firma: ____________________________________


Fecha: _________________


      Paciente/cónyuge/padre/madre/tutor 

Testigo: ___________________________________

Fecha: _________________











Página 2
                                   
