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Estimado padre/guardian:

KidsPeace se compromete a proporcionar un cuidado excelente, independientemente de la capacidad de pagar de la
familia. Reconocemos que esto puede ser un tiempo dspero y dificil no sélo para el nifio, sino también para la
familia. Usted estd recibiendo este paquete porque usted ha indicado que una dificultad financiera existe con el pago
de sus facturas médicas.

Adjunto, por favor encuentre nuestra aplicacion de cuidado caritativo. Todas las aplicaciones completas son
procesadas en confianza y son filtradas sin prejuicios y discriminacién, Basado en la informacién proporcionada,
usted puede calificar para ser parcialmente perdonado o completamente perdonado de la cantidad pendiente. Sisu
nifio esté en cuidado por un periodo prolongado de tiempo, pedimos que este proceso se complete cada seis meses
para asegurar que su situacién financiera no ha cambiado.

Antes de que podamos procesar su aplicacién, debe adjuntar documentacion de apoyo de todas sus fuentes de
ingresos para todos en su hogar durante los ltimos seis meses. Las instrucciones estin detalladas en la aplicacion.
Para su conveniencia, una lista de articulos necesarios se proporciona a continuacidn. Cualquier informacién que
falte retrasard el proceso de solicitud.

——— Aplicacion — completada en su totalidad, firmada, con fecha

Copias de todos los ingresos — durante los @ltimos 6 meses, incluyendo, pero no limitado a:
Comprobantes de pago (si es trabajador auténomo, proporcione la declaracién de
impuestos del afio mas reciente)

Copias impresas de manutenciin de menores
Comprobantes de pensién conyugal/impresas
Comprobantes de la pansion/impresas
Comprobantes de beneficios militares/ impresas

Comprobantes de compensacién de desempleo/impresas
Comprobantes de ingreso de Seguro Social (SSI)/impresas

Comprobantes de beneficios por incapacidad/impresas

Comprobantes de ccompensacion de empleo /impresas

Documentacion de asistencia piiblica (dinero en efectivo, cupones de alimentos, etc.)
Ingreso neto del alquiler

Anualidades

Ingresos por infereses
Otros ingresos — cualguier otra fuente no listada aqui

Ademés, si hay una dificultad financiera significativa que usted esté enfrentando actualmente, puede incluir cualquier
documentacién de apoyo con su aplicacién, pero no es un requisito necesario para procesar la aplicacion.

Si usted tiene algunas preguntas, por favor poéngase en contacto conmigo directamente en
Kathryn.Sena@kidspeace.org o al 610-799-8549. Una vez que tengamos su aplicacién completa, procesaremos y

haremos una determinacién dentro de 7 dias laborables. Independientemente de la decision, usted serd notificado.

Sinceramente,

Kathryn Sena
Gerente, Departamento de cuentas de pacientes de KidsPeace
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ANEXO A

APLICACION DE CUIDADO CARITATIVO Y AYUDA FINANCIERA
KidsPeace proporciona servicios médicamente necesarios a los pacientes independiente de su capacidad de pagar.
Es la responsabilidad de la familia del paciente solicitar cualquier programa de asistencia financiera estatal o
federal. En caso de que una familia no califique para los programas estatales o federales, KidsPeace evaluara a
cualquier familia que no tenga seguro o que esté subasegurada basada en ingresos brutos, dificultades
documentadas y el tamafio de la familia para considerar una reduccién de responsabilidad financiera.

Instrucciones: Por favor, complete el formulario en su totalidad. Todas las copias de la documentacion de apoyo
deben ser adjuntada para evitar retrasos en ¢l procesamiento. No se puede procesar una aplicacién a menos que se
reciba toda la documentacién.

Demografia del paciente:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:

Informacién del garante/padre

1. Nombre del garante/padre: Fecha de nacimiento:

Nuamero de Seguro Social del garante/padre:

Relacion al paciente: Empleador:

Direccion completa:

Namero de teléfono de casa: Numero celular:

2. Nombre del garante/padre: Fecha de nacimiento:

Nomero de Seguro Social del garante/padre:

Relacidn al paciente: Empleador:

Direccion completa:

Nutmero de teléfono de casa: Nimero celular:

Tamafio de la familia: Los primeros nombres de todos los miembros de la familia:

Por favor encierre todas las formas de ingreso recibidas en los tltimos seis meses:

Salario Pensién Compensacién por desempleo Seguro Social
Manutencion Pensién conyugal Beneficios por incapacidad Compensacién de empleo
Asistencia piiblica Anualidades Ingreso neto de alquiler Ingresos por intereses
Otros ingresos

*Adjunte documentacion para cualquiera de las categorias de ingresos anteriores que se aplican para los ultimos seis
meses.
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Instituciones bancarias: / /
Nombre Namero de cuenta de cheques  Nimero de cuenta de ahorros

/ /

Nombre Numero de cuenta de cheques  Numero de cuenta de ahorros

KidsPeace*

El abajo firmante autoriza a cualquier banco, institucién de préstamos, compafiia de seguros, empleador, o
cualquier acreedor de cualquiera de los abajo firmantes a divulgar cualquier informacion solicitada por KidsPeace,
Inc., relacionada a cualquier y todos los asuntos financieros que involucran o relacionados con el paciente y la
familia.

Al firmar esta aplicacion, usted esta certificando que toda la informacidn proporcionada es verdadera y correcta.

Fecha:

Firma de persona responsable

Fecha:

Firma de persona responsable

To Be Completed by KidsPeace Business Office
Patient Account Number(s}):

Date Received: All Documentation YES/NO

Date More Information Requested: Date More Information
Received:

Date Processed: Initials of Processor:

Total Monthly Income: Approved / Not Approved

Sliding Fee Reduced Cost: Effective;

Processor Approval Signature: Date:

Manager Approval Signature: Date:

CFO Approval Signature: Date SMS Rate Updated:

(if needed)

Date Notification Sent: Date SMS Note Added:

Notes:
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