Programa de Asistencia Financiera
ALCANCE: 
Esta póliza se aplica a las instalaciones del hospital del Phoebe Putney Health System (PPHS) y a los proveedores de Phoebe Physician Group (PPG) que proveen cuidado dentro de las instalaciones de PPHS.
PROPÓSITO: 
PPHS, como una corporación de caridad no por lucro, está comprometida a cumplir la misión benéfica de cada hospital proporcionando atención médica de alta calidad a todos los pacientes en sus áreas de servicio, independientemente de su situación económica.

POLIZA: 
Los hospitales de PPHS y los médicos de PPG deberán proporcionar asistencia financiera según la póliza del Programa de Asistencia Financiera (FAP) de PPHS para personas que tengan necesidades de cuidado médico y no tengan seguro o tengan insuficiente seguro y, de otro modo, no puedan pagar la atención médicamente necesaria según su situación financiera individual. Según la necesidad financiera, pagos reducidos o cuidado gratis puede ser disponible. El Programa de Asistencia Financiera es administrado por el Ciclo de Ingresos (Revenue Cycle) de cada hospital de PPHS y PPG, con autoridad y aprobación de la Junta Directiva de PPHS.

DEFINICIONES

Cantidades generalmente facturadas (AGB): Las cantidades generalmente facturadas por atención de emergencia u otra necesidad médica a personas que tienen un seguro que cubre dicha atención, determinadas de acuerdo con el 26 C.F.R. § 1.501(r)-5(b). El AGB se determina dividiendo la suma de las reclamaciones permitidas por las aseguradoras de salud durante el previo año fiscal, por el pago por servicio de Medicare y todos los seguros médicos privados, incluyendo pagos y cantidades permitidas recibidas de beneficiarios y pacientes asegurados, por la suma de los cargos brutos asociados a esas reclamaciones.

Solicitante: El solicitante puede incluir el paciente, el fiador de la cuenta financiera del paciente, o un representante designado del paciente, tal como un guardián legal.
Familia: Un grupo de dos personas o más (una de ellas es el cabeza de familia) emparentadas por nacimiento, matrimonio o adopción y que residen juntas. Todas estas personas (incluidos los miembros relacionados de la subfamilia) se consideran miembros de una misma familia. PPHS también aceptará a miembros del hogar no relacionados al calcular el tamaño de la familia.

Programa de Asistencia Financiera (FAP): Programa de PPHS que proporciona asistencia financiera a personas que tienen necesidades de atención médica urgentes y/o médicamente necesarias y que no tienen seguro o tienen seguro insuficiente, y que de otro modo no pueden pagar dicha atención según su situación financiera individual y que cumplan los requisitos contenidos en esta póliza.

Directrices Federales de Pobreza (FPG): Directrices de pobreza emitidas por el gobierno federal al inicio de cada año calendario que se utilizan para determinar la elegibilidad para programas de pobreza. El FPG actual se puede consultar en la página web del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. en www.hhs.gov.

Cargos brutos, o la tarifa Chargemaster: significa el precio completo y establecido de una instalación hospitalaria por la atención médica que la instalación hospitalaria cobra de forma constante y uniforme a los pacientes antes de aplicar cualquier asignación, descuento o deducción contractual.

Ingreso bruto: Ingreso definido por el Servicio de Impuestos Internos (IRS), que incluye, pero no se limita a: ingresos por salarios, sueldos, propinas; ingresos por intereses y dividendos; compensación por desempleo, póliza de ingresos individuales, pensión alimenticia, todos los ingresos de la Seguridad Social, ingresos por discapacidad, ingresos por trabajo autónomo, ingresos por alquiler, ingresos K-1 y otros ingresos sujetos a impuestos. Para los solicitantes que dependen económicamente de otra persona, los ingresos de esa persona pasarán a formar parte de los ingresos brutos del solicitante. Ejemplos de otras fuentes de ingresos que no se incluyen en la definición de Ingreso Bruto son los cupones de alimentos, los préstamos estudiantiles y el desembolso para cuidados de crianza temporal.
Domicilio: Número de personas reclamadas en los impuestos, o individuos que son legalmente la responsabilidad del solicitante, y cualquier persona que tiene sus ingresos incluidos en los ingresos totales del solicitante.
Ingresos: Incluye salarios brutos; salarios; propinas; ingresos de negocios y trabajo por cuenta propia; la prestación por desempleo; compensación laboral; Seguro Social; Ingresos Suplementarios de Seguridad; pagos a veteranos; beneficios para supervivientes; ingresos de pensión o jubilación; intereses; dividendos; regalías; ingresos de propiedades de alquiler, herencias y fideicomisos; pensión alimenticia; manutención infantil; asistencia externa al hogar; y otras fuentes diversas.

Necesidad médica: Cualquier procedimiento razonablemente determinado para prevenir, diagnosticar, corregir, curar, aliviar o evitar el empeoramiento de condiciones que ponen en peligro la vida, causan sufrimiento o dolor, causan enfermedad o incapacidad, amenacen con causar o agravar una discapacidad, o causen deformidad o mal funcionamiento físico, siempre que no exista otro tratamiento igualmente eficaz, más conservador o menos costoso disponible.

Las Instalaciones del Hospital de PPHS: Phoebe Putney Memorial Hospital (PPMH), Phoebe Sumter Medical Center (PSMC), y Phoebe Worth Medical Center (PWMC).
Sitio NHSC: El Cuerpo Nacional de Servicios de Salud (NHSC) es un programa del gobierno federal administrado por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (HHS), la Administración de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) y la Oficina de la Fuerza Laboral de Salud (BHW). Desde 1972, el NHSC ha estado construyendo comunidades saludables, garantizando el acceso a la atención médica para todos, previniendo enfermedades y dolencias y atendiendo a las poblaciones más vulnerables que de otro modo podrían quedarse sin cuidado. Los programas NHSC ofrecen becas y reembolso de préstamos estudiantiles a profesionales de la salud a cambio de un compromiso de servicio para ejercer en áreas designadas a través del país con escasez de profesionales de la salud.

Médicos PPG: Médicos del Cuerpo de Emergencia, Anestesiólogos, Radiólogos, Hospitalistas, Médicos de cuidados críticos, Oncología, Neurocirugía, Cirugía Cardiovascular y otros especialistas listados en  https://www.phoebehealth.com/media/file/PrintablePhysicianDirectory.pdf. Los médicos comunitarios y especialistas independientes que no sean médicos PPG no estarán sujetos al FAP de Phoebe.

PROCEDIMIENTO
1. Cuidado Urgente o de Emergencia

Cualquier paciente que busque atención de urgencia o emergencia [dentro del significado de la sección 1867 de la Ley de Seguro Social (42 U.S.C. § 1395dd)] en una instalación hospitalaria PPHS será tratado sin discriminación y sin tener en cuenta la capacidad del paciente para pagar por el cuidado. Las instalaciones hospitalarias de PPHS operarán de acuerdo con todos los requisitos federales y estatales para la provisión de servicios de atención médica urgente o de emergencia, incluyendo examen, tratamiento y traslado bajo la Ley Federal de Tratamiento Médico de Emergencia y Trabajo Activo (EMTALA). Esta póliza prohíbe cualquier acción que pudiera disuadir a las personas de buscar atención médica de emergencia (EMC), incluyendo, pero no limitándose a, exigir un pago antes del tratamiento para condiciones médicas de emergencia o permitir actividades de cobro de deudas que interfieran con la provisión, sin discriminación, de EMC.

2. Asistencia Financiera

Las instalaciones hospitalarias de PPHS ofrecerán atención gratuita o con descuento a las personas elegibles para todos los demás servicios médicamente necesarios. El FAP se aplica a servicios médicamente necesarios que no son de naturaleza electiva.

1. ¿Quién puede solicitar ayuda financiera?

Los pacientes, o la persona legalmente responsable de su factura, pueden solicitar ayuda financiera respecto a su obligación en cualquier momento antes o durante el proceso de facturación. Los pacientes, o la persona legalmente responsable de su factura, pueden cumplir las directrices para asistencia total o parcial.

2. ¿Quién es elegible para la ayuda financiera?

Serás elegible para ayuda financiera si:
· Tienen ingresos familiares limitados, dentro del 400% de las Directrices Federales de Pobreza, según se indica en el Anexo 1; y

· Eres residente legal de un condado dentro del área de servicio de PPHS; o

· Fueron trasladados a un hospital PPHS para un nivel de servicio superior desde fuera del área de servicio PPHS.

El área de servicio de PPHS abarca los siguientes condados (vea mapa en el Anexo 3):

· PPMH y PSMC: Baker, Calhoun, Dooly, Dougherty, Lee, Macon, Marion, Mitchell, Randolph, Schley, Stewart, Sumter, Terrell, Webster y Worth

· PWMC: Dougherty y Worth

· Los residentes de Georgia que ya sean pacientes de médicos PPG se considerarán que han cumplido el requisito de residencia, independientemente del condado de Georgia donde residan actualmente.

La administración se reserva el derecho de evaluar circunstancias especiales y ofrecer asistencia financiera fuera de los criterios mencionados anteriormente.

No eres elegible para ayuda financiera si:

· No eres residente legal de un condado dentro del área de servicio de PPHS
3. ¿Qué servicios son elegibles para la ayuda financiera?

Hay ayuda financiera disponible para los pacientes elegibles que requieran:

· Servicios médicos de emergencia

· Otros servicios no electivos y médicamente necesarios


No hay asistencia financiera disponible para los siguientes casos:

· Cirugía plástica electiva

· Servicios que no son médicamente necesarios

· Servicios cubiertos por agencias estatales o federales, como, pero no limitado a, Ayuda Estatal contra el Cáncer y Adjudicación de Discapacidades

PPHS incluye servicios no cubiertos de Medicaid como ajustes benéficos para pacientes que cumplen los requisitos para asistencia financiera.

4. ¿Cuándo tienes que solicitar ayuda financiera?

· Para los servicios no urgentes, los pacientes que esperan necesitar asistencia deben solicitar una determinación de ayuda financiera antes de recibir atención.

· Los pacientes también pueden solicitar ayuda financiera en cualquier momento durante la preinscripción, el registro, la estancia hospitalaria o durante el ciclo de facturación y cobro, solicitando y completando una solicitud de ayuda financiera.

· El plazo para solicitar la ayuda financiera es de doce (12) meses desde que el paciente se hizo responsable del saldo de la cuenta, salvo que el paciente iniciara un plan de pagos. No hay límite de tiempo para solicitar el FAP cuando el paciente participaba en un plan de pagos, pero cambia su situación financiera.

· Phoebe utiliza determinaciones previas de elegibilidad FAP aprobadas dentro de los seis (6) meses posteriores a los servicios médicamente necesarios, salvo que originalmente se considerara elegible solo para esas fechas de servicio como excepción clínica o resultado de una transferencia desde fuera del área de servicio de PPHS.

5. ¿Cómo solicita una persona elegible la ayuda financiera? 

1. Descargar o solicitar la solicitud FAP.

La solicitud FAP, junto con una lista completa de cualquier documentación requerida que pueda ser necesario presentar, está disponible en inglés y español en http://www.phoebehealth.com.  Se puede presentar una solicitud electrónica a través de la herramienta online de selección de Asistencia Financiera mediante el código QR en la página web o en https://www.phoebemapsng.com. Para solicitar una solicitud en papel de ayuda financiera, una copia de la póliza detallada de asistencia financiera o si tiene alguna pregunta sobre el proceso, por favor contacte el equipo de Asesoramiento Financiero. 
Nota: PPHS puede utilizar una propensidad a pagar o puntuaciones presuntivas de caridad para determinar la situación financiera del paciente y su capacidad para pagar facturas ya incurridas. Estas puntuaciones se obtienen utilizando un modelo de análisis de datos que nos ayuda a identificar a los pacientes que califican para asistencia financiera pero que quizá no la hayan solicitado específicamente.
2. Completa la solicitud de FAP. 

Completa la solicitud de FAP y envíala, junto con la documentación que aparece en la solicitud de FAP, directamente al equipo de Asesoramiento Financiero o enviándola por correo al Centro de solicitud de PPHS. La asistencia financiera no será denegada únicamente por una solicitud incompleta presentada inicialmente. Un representante de PPHS contactará con los pacientes o avaladores financieros por correo para notificarles sobre requisitos adicionales de documentación. Los pacientes dispondrán de catorce (14) días laborables para devolver información adicional. 

3. El equipo de Asesoramiento Financiero revisará tu solicitud y te notificará su decisión. 

PPHS revisará todas las solicitudes de FAP de manera oportuna. Los empleados   

de PPHS pueden requerir una entrevista con el candidato. Si se requiere una entrevista, la solicitud FAP puede completarse en ese momento si se han proporcionado todos los documentos requeridos. Una vez revisada la solicitud completada, se tomará una decisión y el paciente/solicitante será notificado por escrito de la decisión. Los pacientes que no cumplan los requisitos para asistencia financiera serán facturados conforme a la póliza de PPHS como medio para organizar pagos o obtener el pago completo.

4. Puede apelar la decisión. 

Los solicitantes que reciban una carta de denegación pueden apelar la denegación. La apelación debe presentarse en un plazo de treinta (30) días desde la fecha de la carta de denegación.

6. 
¿Qué ayuda financiera está disponible? 
• Estado de Nivel 1: Los ingresos familiares a o inferiores al 200% del FPG son elegibles para atención gratuita según lo previsto en el FAP. 

• Estado de Nivel 2: Los ingresos familiares entre el 201% y el 400% del FPG califican para cargos descontados por la atención (véase Anexo 1). 

• Además, los hospitales y médicos del PPHS proporcionan asistencia financiera a pacientes indigentes para los servicios necesarios que el médico considera necesarios para la atención posterior al alta, de acuerdo con las pólizas y procedimientos de PPHS.

• Los servicios de atención médicamente necesarios dentro de los 12 meses siguientes a una determinación favorable de elegibilidad para FAP serán descontados en el nivel de FAP previamente verificado.
7.     Consideraciones especiales para los sitios aprobados del Cuerpo Nacional de     Servicios de Salud (NHSC) 
Programa de descuento por tarifas móviles

• Las siguientes directrices deben seguirse para ofrecer el Programa de Descuento por Tarifas Móviles: 
a. Notificación: Los sitios del NHSC de PPHS notificarán a los pacientes sobre el Programa de Descuento por Tarifa Móvil mediante:
i. El folleto de póliza de pago estará disponible para todos los pacientes en el momento del servicio. 
ii. La notificación del Programa de Descuento por Tarifa Móvil se ofrecerá a cada paciente en el momento del servicio. 
iii. Se ofrecerá a cada paciente la solicitud del Programa de Descuento de Tarifa Móvil en el momento del servicio. 
iv. Una explicación sobre el Programa de Descuento por Tasas Móviles y el formulario de solicitud NHCS está disponible en la página web de Phoebe.
v. Phoebe pondrá a disposición la notificación del Programa de Descuento por Tarifa Móvil en la sala de espera de la clínica. 

b. Solicitud de descuento: Las solicitudes de servicios con descuento pueden ser realizadas por pacientes, familiares, personal de servicios sociales u otras personas que conozcan dificultades económicas existentes. El Programa de Descuento por Tarifa Móvil solo estará disponible para visitas a clínicas. La información y los formularios pueden obtenerse del personal de la clínica o de atención al cliente. 

c. Administración: El procedimiento del Programa de Descuento por Tarifa Móvil será administrado por el Gerente de la Clínica o su representante. Se proporcionará información sobre la póliza y el procedimiento del Programa de Descuento de Tarifas Móvil a los pacientes. El personal debe ofrecer asistencia para completar la solicitud. Se respetará la dignidad y la confidencialidad para todos los que busquen y/o reciban servicios médicos. 
d. Finalización de la solicitud: Los centros del NHSC tienen una solicitud de asistencia financiera separada para los servicios prestados. Véase el anexo 4. El paciente/parte responsable debe completar la solicitud completa del Programa de Descuento por Tarifa Móvil. El personal estará disponible, según sea necesario, para ayudar al paciente o responsable con las solicitudes. Al firmar la solicitud del Programa de Descuento por Tarifas Móvil, las personas confirman sus ingresos a Phoebe tal y como se indica en el formulario de solicitud.


8. Asistencia para la Asequibilidad de Medicamentos Ambulatorios 

El Programa de Asistencia Financiera Phoebe (FAP) incluye asistencia para ciertos medicamentos recetados dispensados a través de la farmacia ambulatoria designada para pacientes elegibles que reciben atención en Phoebe Putney Memorial Hospital, Phoebe Sumter Medical Center o Phoebe Worth Medical Center, incluyendo sus Clínicas basadas en proveedores. Esta provisión es destinada a apoyar el acceso a medicamentos de pacientes ambulatorios médicamente necesarios, para pacientes que cumplen los criterios de asistencia financiera según la póliza del hospital y la ley federal aplicable.
a. Elegibilidad del paciente y del encuentro 
i. La asistencia con recetas bajo esta sección está disponible para pacientes que: 
A. Se determina que son elegibles bajo el Programa de Asistencia    Financiera, incluyendo a pacientes que no tienen seguro, tienen insuficiente cobertura, no son elegibles para programas de asistencia gubernamental o que no pueden pagar por necesidad financiera documentada; y 
B. Son pacientes de una de las clínicas basadas en proveedores del hospital, según la definición de la normativa basada en proveedores de CMS; y 
C. Tienen un encuentro clínico documentado con una de las clínicas     basadas en proveedores del hospital que establezca una relación proveedor-paciente cualificada; y 
D. Recibir una receta que sea: 
1. Escrita u ordenada por uno de los proveedores con privilegios del hospital; 
2. Directamente relacionado con la atención proporcionada durante el encuentro clínico que cumple los requisitos; y 
3. Dispensado en farmacias ambulatorias designadas.

b.  Determinación de asistencia con recetas 

i. Para los pacientes que cumplen los criterios anteriores, las farmacias ambulatorias designadas pueden proporcionar recetas a bajo costo o sin costo, según el nivel aprobado de asistencia financiera del paciente: 
A. Los precios de las recetas pueden ser reducidos conforme a las directrices del FAP de Phoebe; o 
B. Los precios de las recetas pueden ser exentos completamente para los pacientes que son elegibles para recibir asistencia financiera completa.

ii.  Todos los pacientes tienen derecho a surtir sus recetas en cualquier farmacia que elijan, pero la asistencia con recetas solo se aplica a medicamentos ambulatorios dispensados en farmacias externas designadas.
c. Coordinación con otros programas de asistencia  

i. Cuando sea apropiado y legalmente permitido, farmacias ambulatorias designadas pueden coordinar asistencia de medicamentos recetados con los siguientes criterios para garantizar una gestión responsable y mantener el acceso al cuidado de los pacientes. La disponibilidad de estos programas puede reemplazar o complementar la ayuda financiera de Phoebe. 
A. Programas de asistencia al paciente del fabricante,
B. Programas de descuento, o 
C. Otros recursos de terceros.

d.  Limitaciones y cumplimiento

 i. La asistencia para medicamentos recetados está sujeta a: 

A. Elegibilidad aprobada por el FAP; 

B. Verificación de un encuentro que cumple los requisitos en clínica con base de proveedor; y 
C. Criterios establecidos del programa, incluyendo restricciones específicas de medicamentos, restricciones financieras y consideraciones operativas. 

ii. Todas las decisiones sobre asistencia con medicamentos recetados bajo esta sección se aplicarán de manera uniforme a todos los solicitantes y serán documentadas y auditables. 

3. Facturación y cobro

PPHS realiza esfuerzos razonables para asegurar que a los pacientes se le facturen sus servicios de forma precisa y puntual. PPHS intentará trabajar con todos los pacientes para establecer acuerdos de pago adecuados si no se puede realizar el pago completo en el momento del servicio o en la entrega del primer estado de cuenta del paciente. PPHS hará todo lo posible por trabajar con pacientes que deben grandes saldos, pero que no cumplen los requisitos para recibir ayuda financiera, para acordar condiciones de pago mutuamente aceptables. 
PPHS mantiene una póliza separada de facturación y cobro que describe en detalle las acciones que PPHS, las instalaciones hospitalarias y PPG pueden tomar en caso de falta de pago. Copias de la Póliza de Facturación y Cobro de PPHS están disponibles para los miembros de la comunidad sin coste alguno en http://www.phoebehealth.com y también a petición del Departamento de Asesoramiento Financiero.

4. Comunicación del Programa de Asistencia Financiera 

PPHS deberá tomar las siguientes medidas para difundir ampliamente su FAP: 

• El aviso del PPHS FAP se coloca en las áreas donde los pacientes pueden presentarse para registrarse antes de recibir servicios médicos en cualquiera de las instalaciones hospitalarias del PPHS, o donde cualquier paciente o representante de pacientes pueda consultar sobre sus facturas hospitalarias. La información está disponible en inglés y español. 

• A todos los pacientes de las instalaciones hospitalarias PPHS se les ofrecerá un resumen en lenguaje sencillo de la FAP y, a petición, recibirán una solicitud de FAP antes de ser dados de alta de una instalación hospitalaria PPHS. 

• La Póliza de FAP, la solicitud de FAP y un resumen en lenguaje sencillo están disponibles en la web de PPHS en inglés y español en http://www.phoebehealth.com. Un resumen en lenguaje sencillo también está en el Manual del Paciente de PPHS, en la "Guía para entender su factura hospitalaria", y se menciona en declaraciones de pacientes y cartas. 

• La Póliza de FAP, la solicitud de FAP y el resumen en lenguaje sencillo están disponibles sin costo previo por solicitud y por correo postal. Se pueden hacer solicitudes presenciales en cualquier área de registro de cualquier instalación hospitalaria PPHS, al Departamento de Asesoramiento Financiero y al Departamento de Contabilidad de Pacientes. Las solicitudes por escrito pueden enviarse a las direcciones indicadas en el Anexo 2 de esta Póliza. 
• El resumen en lenguaje sencillo del FAP también estará disponible en los centros de salud comunitarios, 
• Los asesores financieros estarán disponibles para hablar sobre el Programa de Asistencia Financiera y para aceptar y ayudar con las solicitudes. Los horarios de funcionamiento se indican en el Anexo 2 de esta Póliza.

REFERENCIAS:
Directrices Federales de Pobreza 

Ley de Protección al Paciente y Atención Asequible, Ley Pública 111-148 (124 Stat. 119 (2010)) 

Reglamentos del Servicio de Impuestos Internos s. 1.501(r)-1 a s. 1.501(r)-7

ANEXO 1

A los pacientes que sean personas elegibles no se les cobrará más por atención de emergencia u otra atención médicamente necesaria que el AGB para quienes tienen cobertura de seguro. El descuento porcentual mínimo que se aplicará a las personas elegibles para FAP se calculará anualmente, y en caso de que el descuento porcentual cambie en cualquier año, se modificará el Anexo 1. Las Directrices de Asistencia Financiera se ajustarán anualmente, de acuerdo con la actualización del AGB del año fiscal anterior y de las directrices sobre el Nivel Federal de Pobreza (FPL) del año en curso.
La Cantidad Generalmente Facturada (AGB) del hospital y el descuento correspondiente de los cargos brutos son, como sigue, fecha efectiva 8/2/2026:

· Phoebe Putney Memorial Hospital (PPMH) – AGB = 34%, después del 66% descuento de los cargos brutos

· Phoebe Sumter Medical Center (PSMC)     – AGB = 31%, después del 69% descuento de los cargos brutos

· Phoebe Worth Medical Center (PWMC)      – AGB = 42%, después del 58% descuento de los cargos brutos
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ANEXO 2

TODA LA INFORMACION SOBRE ASISTENCIA FINANCIERA PUEDE SER OBTENIDA GRATIS, A PETICION, EN LOS LOCALES LISTADOS A CONTINUACION O EN WWW.PHOEBEHEALTH.COM
	Dirección de Correos 
	Horas de Funcionamiento

	Phoebe Financial Counseling Dept

Phoebe Putney Memorial Hospital

417 Third Avenue

P.O. Box 3770

Albany, GA 31706-3770

229-312-4220 o 866-514-0015 

229-312-4225 (fax)
	Por teléfono 229-312-4220 o 866-514-0015 de 8:30AM-4:30PM, lunes - viernes
Sin cita previa de 8:00AM-5:00PM, lunes-viernes 
Con cita previa de 9:00AM-4:00PM, lunes-viernes
Visitas de piso son disponibles por petición de un paciente 
o persona responsable, o cualquier empleado dentro de la organización 

	Phoebe Financial Counseling Dept.

Phoebe Sumter Medical Center

126 Highway 280 West

P.O. Box 527

Americus, GA 31719

229-931-1259
229-931-1186 (fax)


	Por teléfono 229-931-1259 de 8:30AM-4:30PM, lunes-viernes 

Sin cita previa de 9:00AM-12:00PM, lunes-viernes 
Con cita previa de 1:00PM-4:00PM, lunes-viernes
Visitas de piso son disponibles por petición de un paciente 
o persona responsable, o cualquier empleado dentro de la organización

	Phoebe Worth Medical Center

807 S Isabella Street

P.O. Box 545 

Sylvester, GA 31791

229-776-6961

229-776-7062 (fax)
	Por teléfono 229-776-6961 de 8:30AM-4:30PM, lunes-viernes
Sin cita previa de 9:00AM-12:00PM, lunes-viernes 

Con cita previa de 1:00PM-4:00PM, lunes-viernes 

Visitas de piso son disponibles por petición de un paciente 
o persona responsable, o cualquier empleado dentro de la organización

	Phoebe Medication Management Clinic

2000 Palmyra Rd.

Albany, GA 31701
	Por teléfono 229-312-7580 o por cita de 8:30AM-5:00PM, lunes-viernes


	Phoebe Financial Counseling Dept.

Phoebe Physicians Group, Inc.

500 3rd Ave. Ste. 101

P.O. Box 3109

Albany, GA 31706-3770

229-312-5815 (fax)                         
	Por teléfono 229-312-5841, 229-312-5842 o 877-844-1943 
de 8:30AM-4:30PM, lunes-viernes 


ANEXO 3

· PPMH y PSMC: Baker, Calhoun, Dooly, Dougherty, Lee, Macon, Marion, Mitchell, Randolph, Schley, Stewart, Sumter, Terrell, Webster, y Worth 

· PWMC: Dougherty y Worth

· Residentes de Georgia que son pacientes actuales de los doctores de PPG ya han cumplido el requisito de residencia sin importar en qué condado de Georgia residen actualmente.

Modelo de Distribución de Servicios
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ANEXO 4
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Sitio de NHSC de Phoebe

             Solicitud de ayuda financiera
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Nombre: ___________________
____________________
Fecha de nacimiento: ____/_____/_____

[image: image5.emf] 


Nombre: __________________________________


Relación con el paciente: _____________________
Fecha de nacimiento: ______/_______/______
Dirección de casa _________________________________________

Número de teléfono: (   )_________________
Otro número de teléfono: (   )__________________
Empleador: _____________________________________
Dirección: _________________________________________

[image: image6.emf] 


Teléfono del trabajo: (   )___________
Posición: _______________
Pago anual o por hora 

Trabaja tiempo completo o parcial (circule uno)
Esposa/esposo/Nombre familiar ____________________________
Fecha de nacimiento ____/______/____
Empleador: _____________________________________
Dirección: _________________________________________

[image: image7.emf] 


Teléfono del trabajo: (   )___________
Posición: _______________
Pago anual o por hora 

Trabaja tiempo completo o parcial (circule uno)

	Nombre (primero, segundo, apellido)
	Fecha de nacimiento (mes/día/año)
	Relación

	
	          /       /
	

	
	          /       /
	

	
	          /       /
	

	
	          /       /
	

	
	          /       /
	


Salarios mensuales
     $

Ingresos de negocios   $

Ingresos por inversiones   $

Pensión mensual       $

Seguro Social    $


Otro ingreso    $





Otro ingreso    $


Otro Ingreso   $


Otro ingreso   $



ANEXO 5

TARIFA MOVIL PARA SITIOS NHSC

	Nivel de pobreza
	2026

FPL Básico
	200% o menos
	201%
	225%
	250%
	275%
	300%
	325%
	235%
	375%
	400%

	Tamaño de familia
	Descuento
	100%
	97%
	96%
	95%
	90%
	85%
	80%
	75%
	70%
	66%

	1
	$ 15,960
	$ 31,920
	$ 32,080
	$ 35,910
	$ 39,900
	$ 43,890
	$ 47,880
	$ 51,870
	$ 55,860
	$ 59,850
	$ 63,840

	2
	$ 21,640
	$ 43,280
	$ 43,496
	$ 48,690
	$ 54,100
	$ 59,510
	$ 64,920
	$ 70,330
	$ 75,740
	$ 81,150
	$ 86,560

	3
	$ 27,320
	$ 54,640
	$ 54,913
	$ 61,470
	$ 68,300
	$ 75,130
	$ 81,960
	$ 88,790
	$ 95,620
	$ 102,450
	$ 109,280

	4
	$ 33,000
	$ 66,000
	$ 66,330
	$ 74,250
	$ 82,500
	$ 90,750
	$ 99,000
	$ 107,250
	$ 115,500
	$ 123,750
	$ 132,000

	5
	$ 38,680
	$ 77,360
	$ 77,747
	$ 87,030
	$ 96,700
	$ 106,370
	$ 116,040
	$ 125,710
	$ 135,380
	$ 145,050
	$ 154,720

	6
	$ 44,360
	$ 88,720
	$ 89,164
	$ 99,810
	$ 110,900
	$ 121,990
	$ 133,080
	$ 144,170
	$ 155,260
	$ 166,350
	$ 177,440

	7
	$ 50,040
	$ 100,080
	$ 100,580
	$ 112,590
	$ 125,100
	$ 137,610
	$ 150,120
	$ 162,630
	$ 175,140
	$ 187,650
	$ 200,160

	8
	$ 55,720
	$ 111,440
	$ 111,997
	$ 125,370
	$ 139,300
	$ 153,230
	$167,160
	$ 181,090
	$ 195.020
	$ 208,950
	$ 222,880

	Por cada persona adicional añada
	$ 5,680
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


____ Phoebe Behavioral Health


____ Phoebe Worth Rural Health Clinic


____ Otro sitio NHSC de Phoebe 





INFORMACION DEL PACIENTE		





INFORMACION DEL GARANTE Y LA ESPOSA	Soltero  �	Casado  �	Divorciado  �	Separado   �	Viudo �





$





$





Miembros del domicilio, incluyendo aquellos menos de 18 años. 





Activos y otras fuentes de ingresos








Notas:








Certifico que la información contenida en esta solicitud y junto con los documentos y anexos acompañantes es verdadera y precisa según mi mejor conocimiento. Certifico que la información sobre el tamaño de la familia y los ingresos que se muestra arriba es correcta. Si son elegibles para los beneficios del programa de asistencia financiera, acepto cumplir con las directrices del programa y asumir la responsabilidad de pagar las cantidades no cubiertas por el programa. Phoebe y sus afiliados tienen permiso para verificar la información que he proporcionado, incluyendo la verificación del tamaño de mi familia e ingresos de la información. Acepto informar todos los cambios en ingresos y circunstancias familiares al programa de asistencia financiera.





Firma de garante _____________________________		Date ________________





Firma de coavalista ___________________________		Date ________________
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