Politica del Programa de
Asistencia Financiera

POLITICA

Este programa se disefid para proporcionarles atencidon gratuita o con
descuento a quienes no tienen los medios, o tienen medios limitados, para
pagar por sus servicios médicos (no tienen seguro o tienen un seguro
insuficiente). Hay descuentos disponibles para las personas que ganan 200
% del nivel federal de pobreza o menos y que cumplan con los demas
requisitos del programa. La funcidn del representante de cuentas de clientes
es trabajar con el cliente y/o el avalista para encontrar alternativas de pago
razonables.

El Centro Ozark les ofrecera un Programa de Asistencia Financiera a quienes
no puedan pagar sus servicios. El Centro Ozark basara la elegibilidad del
programa en la capacidad de pago de una persona y no discriminara por
motivos de edad, género, identidad de género, raza, orientacién sexual,
credo, religion, discapacidad nacionalidad. Las Directrices Federales de
Pobreza, http://aspe.hhs.gov/poverty, se usan en la creacion y actualizacién
anual de la tabla de tarifas moviles (SFS por sus siglas en inglés) para
determinar la elegibilidad.

PROCEDIMIENTO
En la prestacion del Programa de Asistencia Financiera se seguiran las
siguientes directrices.

- Notificacion: Ozark Center les notificara a los clientes del Programa
de Asistencia Financiera por medio de:

« La notificacion del Programa de Asistencia Financiera se les ofrecerd a
todos los clientes en el momento de su admisién, como se indica en el
Manual del Cliente.

« Los estados financieros enviados por el Centro Ozark les informaran a
las personas acerca del Programa de Asistencia Financiera y les pediran
que nos contacten para obtener informacion.

o En el sitio web del Centro Ozark se indica que los servicios se ofrecen
en funcion de una escala moévil de tarifas.

« El Centro Ozark coloca la notificaciéon del Programa de Asistencia
Financiera en la sala de espera de la clinica.




2. Todos los clientes que buscan servicios de salud mental en el
Centro de Ozark tienen la seguridad de que les atenderan
independientemente de su capacidad de pago. No se le niega el servicio
a nadie por falta de medios econdmicos para pagar. Las solicitudes
deben presentarse en un plazo de sesenta dias a partir de la fecha de
la primera declaracién.

3. Solicitud de descuento: Los clientes, familiares, personal de
los servicios sociales u otras personas que conozcan las dificultades
econdomicas existentes y tengan autoridad legal para firmar en nombre
del cliente pueden presentar las solicitudes de descuentos para los
servicio. El Programa de Asistencia Financiera solo estara disponible
para la mayoria de los servicios del Centro de Ozark (por ejemplo, los
servicios SATOP y los servicios que no son médicamente necesarios, no
son elegibles). El Centro Ozark también acepta las
determinaciones/aprobaciones de asistencia financiera de Freeman
Health System en lo que respecta a las admisiones psiquiatricas de los
pacientes hospitalizados. El personal de admisiones y de cuentas de los
clientes puede ayudar a la persona al explicarle el programa, los
formularios y la solicitud.

4, Administracion: El procedimiento del Programa de Asistencia
Financiera se administrard a través de la Oficina de Admisiones,
cuentas de los clientes o de la persona designada. Se facilitara
informacion acerca de la politica y el procedimiento del Programa de
Asistencia Financiera y se ofrecera ayuda para completar la solicitud.
Se respetaran la dignidad y la confidencialidad de quienes soliciten y/o
reciban servicios caritativos.

3 Pago a terceros: Esta politica se les aplica a todos los clientes
elegibles, incluyendo aquellos que tienen cobertura de seguro de
terceros, a menos que los contratos de seguro de terceros prohiban la
aplicacién de la politica.

6. Llenado de la solicitud: El cliente/responsable debe llenar la
solicitud de ayuda financiera en su totalidad. Al firmar la Solicitud de
Asistencia Financiera, las personas autorizan el acceso al Centro Ozark
en la confirmaciéon de los ingresos como se indica en el formulario de
solicitud. Proporcionar informacion falsa en la solicitud del Programa de
Asistencia Financiera dara lugar a la revocacién de todos los descuentos
del Programa de Asistencia Financiera y al restablecimiento y pago
inmediato del saldo total de la o las cuentas. Si la solicitud no puede
tramitarse debido a la necesidad de informacion adicional, el solicitante




dispone de dos semanas a partir de la fecha de la notificacion para
facilitar la informacidon necesaria sin que se ajuste la fecha de su
solicitud. Si un cliente no facilita la informacién solicitada en el plazo
de dos semanas, su solicitud se volvera a fechar con la fecha en la cual
facilite la informacidon solicitada. No se tendra en cuenta para el
Programa de Asistencia Financiera ninguna cuenta que se haya
devuelto para que se cobre como consecuencia del retraso del cliente
al facilitar la informacion.

7. Elegibilidad: Los descuentos se basaran en los ingresos y el
tamano de la familia. El Centro Ozark usa las definiciones de la Oficina
del Censo para cada uno de ellos.

a. La familia se define como: un grupo de dos o mas personas
(una de las cuales es el cabeza de familia) emparentadas por
nacimiento, matrimonio o adopcién y que residen juntas; todas estas
personas (incluyendo los miembros emparentados de la subfamilia) se
consideran miembros de una misma familia.

b. Los ingresos incluyen: ingresos, subsidio de desempleo,
compensacion de los trabajadores, Seguridad Social, Seguridad de
Ingreso Suplementario, asistencia publica, pagos a veteranos,
prestaciones de supervivencia, ingresos por pensiones o jubilacién,
intereses, dividendos, alquileres, cdnones, ingresos procedentes de
herencias, fideicomisos, asistencia educativa, pensién alimenticia,
manutencion de los hijos, asistencia ajena al hogar y otras fuentes
diversas. Las prestaciones no monetarias (tales como cupones de
alimentos y subsidios de vivienda) no cuentan.

8. Comprobacion de ingresos: Los solicitantes deben presentar
uno de los siguientes documentos: Declaracién de la renta del afio
anterior, W-2 del afio anterior, dos talones de pago mas recientes,
carta de la empresa o formulario 4506-T (si no se ha presentado la W-
2). La declaracion de la renta es el documento justificativo de
preferencia. Debe facilitarse la informacion adecuada en orden de
determinar la elegibilidad para el programa. La autodeclaracion de
ingresos solo puede usarse en circunstancias especiales. Algunos
ejemplos concretos incluyen a los participantes sin hogar. Los clientes
que no puedan presentar una comprobacidon por escrito deberan
presentar una declaracion de ingresos firmada y explicar por qué no
pueden presentar una comprobacion independiente. Esta declaracién
se le presentara al Director Administrativo del Centro de Ozark o su
designado para su revisidon y determinacién final en cuanto al
porcentaje de tasas moviles. Los clientes que autodeclaran seran




responsables del 100 % de sus gastos hasta que la direccién determine
la categoria adecuada.

0. Descuentos: Las personas que tienen ingresos iguales o
inferiores a 100 % de la pobreza recibiran un descuento de 100 %. A
las personas que tienen ingresos superiores a 100 % de la pobreza,
pero iguales o inferiores a 200 % de la pobreza, se les cobrard segun
un baremo variable, que se actualizara durante el primer trimestre de
cada afo civil con las ultimas directrices federales sobre la pobreza,
http://aspe.hhs.gov/poverty.

10. Exencion cargos: En determinadas situaciones, es posible
que los clientes no puedan pagar la comision de descuento. La exencion
cargos solo podra usarse en circunstancias especiales y debe aprobarla
el Director Administrativo del Centro de Ozark, a su Director Financiero
o0 a su designado. Cualquier exencion cargos debe documentarse en el
expediente del cliente junto con una explicacion (por ejemplo,
capacidad de pago, buena voluntad, evento de promocién de la salud).

11. Notificacion al solicitante: La decision del Programa de
Ayuda Financiera se comunicara por escrito al solicitante o solicitantes
e incluird el porcentaje de exencion cargos del Programa de Ayuda
Financiera o, en su caso, el motivo de la denegacion. Si la solicitud se
aprueba por menos de un descuento de 100 % o es denegada, el cliente
y / o la parte responsable debe establecer inmediatamente los arreglos
de pago con el Centro Ozark. Las solicitudes del Programa de Asistencia
Financiera cubren los saldos pendientes del cliente durante los seis
meses anteriores a la fecha de la solicitud y cualquier saldo incurrido
en los 6 meses posteriores a la fecha de aprobacién, a menos que su
situacion financiera cambie significativamente. El solicitante tiene la
opcién de volver a presentar la solicitud después de la fecha de
expiracién o en cualquier momento en el que se haya producido un
cambio significativo en los ingresos familiares. Cuando el solicitante
vuelva a presentar la solicitud, el periodo de revisidn sera de seis meses
o de la fecha de expiracién de su ultima solicitud del Programa de Ayuda
Econdmica, lo que sea menor.

12. Mantenimiento de los registros: La informacién relacionada
con las decisiones del Programa de Asistencia Financiera se mantendra
y almacenara en un esfuerzo por preservar la dignidad de las personas
que reciben atencidn gratuita o con descuento. El gestor de la cuenta
del cliente o la persona designada llevaran un registro mensual en el
cual se identifiquen los beneficiarios del Programa de Asistencia




Financiera y los importes en dodlares. Las denegaciones también se
registraran.

13. Revision de las politicas y procedimientos: Anualmente, el
Director Administrativo y/o el Director de Servicios de Apoyo y Cuentas
de los Clientes revisaran la cuantia del Programa de Asistencia
Financiera proporcionado. La escala movil de tarifas se actualizarad en
funcion de las Directrices Federales de Pobreza vigentes.

14. Presupuesto: Durante el proceso presupuestario anual, se
incluird en el presupuesto un importe estimado del servicio del
Programa de Asistencia Financiera como deduccion de los ingresos. Se
solicitard la aprobacidon del Consejo para el Programa de Asistencia
Financiera como parte integral del presupuesto anual.
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COMPREHENSIVE BEHAVIORAL HEALTH SERVICES
An entity of Freeman Heaith System

P.0. BOX 2526 | JOPLIN, MO 64803 | 417-347-7600

SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA

POR FAVOR, FACILITE LA SIGUIENTE INFORMACION A SU SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA COMPLETADA:
Una copia de su permiso de conducir u otro documento de identidad

Una copia de su tarjeta de Seguridad Social

Prueba de residencia: suele ser una factura del lugar donde vive

Prueba del nimero de miembros de la unidad familiar, puede usar la declaracidn de la renta del afio anterior
Una copia de cualquier tarjeta de seguro/Medicaid aplicable

Justificativo de ingresos: preferiblemente los 3 ultimos recibos del sueldo junto a una copia de la
declaracién de la renta del afio anterior

ES POSIBLE QUE SE REQUIERA DE INFORMACION ADICIONAL UNA VEZ REVISADA SU SOLICITUD. LE
CONTACTAREMOS PARA INFORMARLE DE CUALQUIER ELEMENTO ADICIONAL QUE PODAMOS NECESITAR.

SI TIENE ALGUNA DUDA SOBRE LA SOLICITUD O LOS ELEMENTOS NECESARIOS, POR FAVOR,
CONTACTENOS CON LOS DATOS QUE SE ENCUENTRAN A CONTINUACION.

CUENTAS DE PACIENTES DEL CENTRO OZARK

“,1\9‘"9 live,

1105 E 32NP ST, SUITE 2, JOPLIN MO. 64804 - ”?...'
2

TELEFONO: 417-347-7660

L%]
FAX: 417-347-7676 w

Nuestra misicn ee mejonar la salud de las comunidades a las cuales les brindamos el servicio a
través de soluciones contempordneas. innovadonas, informadas sobre taumas y de calidad para
atender la salud conductual.



CENTRO OZARK
UNA FILIAL DE FREEMAN HEALTH SYSTEM
SOLICITUD DE AYUDA FINANCIERA

FECHA DE LA SOLICITUD

INFORMACION AL CLIENTE
APELLIDO NOMBRE M1 ICENTRO OZARK
DIRECCION CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL INUMERO DE TELEFONO

FECHA DE NACIMIENTO IEDENTIFICACION MEDICA

INUMERO DE MEDICARE

INFORMACION SOBRE LA FAMILIA Indique el nombre del conyuge y de las personas a su cargo que se encuentran en la declaracion de la renta.

ICONYUGE: FECHA DE NACIMIENTO:

DEPENDIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

DEPENDIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

DEPENDIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

DEPENDIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

DEPENDIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

INFORMACION ACERCA DEL SEGURO MEDICO (Si el cliente no esta cubierto por un seguro médico, pase a la casilla siguiente).

TITULAR DE LA POLIZA

NOMBRE Y DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGUROS MEDICOS

NUMERO DE LA

POLIZA/NUMERO DEL GRUPO
INOMBRE: TELEFONO:
DIRECCION:
INOMBRE: TELEFONO:
DIRECCION:

INFORMACION LABORAL Indique la informacién laboral del cliente o de la persona econémicamente responsable.

PERSONA O PERSONAS EMPLEADAS

NOMBRE Y DIRECCION DEL EMPLEADOR

NOMBRE: EMPLEADOR: TELEFONO:
RELACION CON EL CLIENTE: DIRECCION:
NOMBRE: EMPLEADOR: TELEFONO:
RELACION CON EL CLIENTE: DIRECCION:

INFORMACION ACERCA DE LOS INGRESOS

Fuentes de los ingresos

Ingresos anuales del cliente Ingresos anuales del cényuge o de los Totales

Sueldos brutos, salarios, propinas, etc.

Ingresos de empresas, autdnomos y personas a cargo

Subsidios de desempleo, indemnizaciones laborales, Seguridad Social,
Seguridad Social Complementaria, ayudas publicas, ayudas para veteranos,
prestaciones de supervivencia, pensiones o ingresos por jubilacion

Intereses, dividendos, alquileres, cdnones, ingresos procedentes de
herencias, fideicomisos, ayudas para la educacién, pensiones alimenticias,
manutencion de los hijos, ayudas externas al hogar y otras fuentes diversas

Otros

ingresos antes de aprobar un descuento.

INOTA: Es posible que se soliciten copias de las declaraciones de impuestos, talones de pago u otra informacién que verifique los

TOTAL DE INGRESOS:

que he declarado son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender.

FIRMA A través de la presente certifico que no he ocultado a sabiendas ninguna informaci6n sobre mis ingresos u otros recursos financieros y que las cantidades

FIRMA/RELACION CON EL CLIENTE (S| PROCEDE): FECHA:
SOLO PARA USO DE LA OFICINA:

LISTA DE VERIFICACION sf NO
IDENTIFICACION/DIRECCION: Permisode conducir, factura de servicios publicos, identificaciénlaboral u otro documento de identidad

INGRESOS: Declaracién de la renta del afio anterior, los tres ultimos recibos del sueldo u otros documentos

SEGURO: Tarjetas del seguro(Sino aplica, escriba "N/A")

Descuento aprobado: kprobado por: Fecha:
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