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Programa de Atencion Solidaria del Hospital Memorial de Huntsville

Requisitos para la Solicitud — Anexo A

Aviso: Todas las personas solicitantes deben presentar documentacion que acredite la identidad, el domicilio y los ingresos
familiares; ademas, el estado del seguro médico antes de procesar la solicitud.

1. DIRECTRICES PARA LA PRESENTACION DE SOLICITUDES

e Plazo para la solicitud: Entregue su solicitud y toda la documentacion requerida en un plazo de 30 dias desde la atencidn recibida.
e Presentacidn anticipada: Puede solicitar después de recibir los servicios o hasta 90 dias antes, si los procesos de evaluacion lo permiten.
e Tiempo de procesamiento: Recibira una resolucién por escrito en un plazo de 14 dias tras entregar el expediente completo de solicitud.

@ COmo presentar la solicitud:

o Presencial: 110 Memorial Hospital Dr., Huntsville, TX (Lun—Vie, 8:00—17:00)

o Correo electrénico: wcindigent@hmh.cc

o Fax: (936) 291-4271

II. IDENTIDAD

* Es obligatorio presentar al menos un documento con fotografia.
+ Documentos validos: permiso de conducir, DNI estatal, pasaporte, carnet militar, certificado de nacimiento, tarjeta de la Seguridad Social o tarjeta de residencia permanente.

I1l. JUSTIFICANTE DE DOMICILIO (Se requieren dos documentos)

* Factura de servicios, contrato de alquiler, hipoteca, extracto bancario, correspondencia gubernamental, némina con
direccion, tarjeta de censo electoral o declaracién de apoyo.
* Las facturas médicas no se aceptan como comprobante de domicilio.

IV. INGRESOS Y EMPLEO DEL HOGAR

* Adjunte justificantes de todos los ingresos familiares recibidos en los ultimos 30 dias.

¢ Se aceptan: nédminas, carta del empleador, declaracién de la renta, documentos de la Seguridad Social, pensidn,
prestaciones por desempleo, manutencion de hijos o pensiéon alimenticia.

* Quienes no tengan ingresos deben rellenar la Declaracién de Cero Ingresos.

e Ademas, presente documentacion que acredite el nimero de miembros en su hogar.

V. SITUACION DE SEGURO Y COBERTURA

* Presente la(s) tarjeta(s) de seguro, y cualquier documento que indique la responsabilidad del paciente.
* Quienes no tengan seguro deberdn aportar una carta de denegacién de Medicaid o del Mercado de Seguros.

VI. INFORMACION DE LA CUENTA HOSPITALARIA® Incluya el nimero de cuenta, fechas del servicio y datos sobre acuerdos de pago.

VII. REVISION Y RESOLUCION  Las solicitudes se revisan una vez recibida toda la documentacién requerida.® No se tramitaran
solicitudes incompletas.



