VOCE PRECISARA PARA
FAZER O REQUERIMENTO

COMPROVANTE DE RENDA FAMILIAR

Para cada adulto do domicilio que trabalhe

Tais como
* Dois contracheques recentes
* Imposto de renda e Schedule C (se for autbnomo)

UMA IDENTIDADE COM FOTO

Para cada adulto do domicilio

Tais como
¢ Carteira de motorista ou outra identidade com
wfoto emitida pelo governo
e Cartao de alistamento militar
¢ Identidade de estudante
* Foto de passaporte

DECLARACAO DE CIDADANIA

Para todos os cidaddos americanos do domicilio.
Queira fornecer um dos seguintes para cada membro
do domicilio

¢ Certidao de nascimento

* Passaporte

* Registro hospitalar certificado

¢ Certificado de Naturalizagao

STATUS DE IMIGRACAO

Para ndo cidaddos que desejam requerer assisténcia
médica diferente do Limited MassHealth

* Passaporte/ Visto
* Cartao de residente permanente legal
* Certificado de Naturalizacao

INFORMACOES DE ATIVOS

Se mais de 65 anos de idade

Incluindo extratos bancarios, seguro de vida, valor
da propriedade e veiculos.

Peca outras formas de identificagdo ou
verificagdo de cidadania se nenhum dos
itens relacionados acima estiver disponivel.

CEN ,
N T

MIEDICAL

PARA ASSISTENCIA

COM O REQUERIMENTO
DE SEGURO DE SAUDE

Vocé pode telefonar para 617.414.5155
ou enviar e-mail patfinoutreach@BMC.org
para agendar um horério para concluir
um requerimento juntamente com um
Conselheiro Financeiro de Paciente.

Se nao tiver certeza sobre sua elegibilidade
para um programa em particular ou se um
servico médico em particular sera coberto
por um programa, queira entrar em contato
com o nimero de servico do programa,
citado abaixo.

MASSHEALTH
1.800.841.2900

HEALTH CONNECTOR
1.877.623.6765

SNAP FOODSTAMPS
1.877.382.2363

6-28

Programa de Assisténcia
Financeira do Boston
Medical Center

GUIA DE REFERENCIA RAPIDA
DO PACIENTE

POR FAVOR, OBSERVE

No caso de uma emergéncia, vocé
deve sempre buscar cuidado médico
imediato no departamento de emergéncia
do hospital mais préximo.



INFORMACOES DO
PROGRAMA DE ASSISTENCIA
FINANCEIRA

A missdao do Boston Medical Center (o “Hospital”),
em parceria com seus Centros de Satde Comunitarios
licenciados, ¢ fornecer, com consisténcia, servigos

de alta qualidade e acessiveis a todas as pessoas com
necessidade de cuidados médicos, independente da
capacidade de pagamento. Sua visao ¢ melhorar

a saude da populacdo de Boston e comunidades
proximas de maneira financeiramente responsavel.

O Hospital ajudard residentes de Massachusetts
sem seguro ¢ com seguro de pouca cobertura

a requererem cobertura de satde por meio de
programas de assisténcia puablica (incluindo
MassHealth, o programa de assisténcia a pagamento
premium operado pela Health Connector, o
Programa de Seguranga Médica de Criancas
[Children’s Medical Security Program], a Health
Safety Net ou o Medical Hardship [Dificuldade
Meédica]) ou o programa de assisténcia financeira
do Hospital. Funcionarios do Hospital trabalharao
com individuos para entrarem com requerimento
nos programas apropriados.

QUEM E ELEGIVEL?

Pacientes de baixa renda sem seguro e com seguro

de pouca cobertura que sejam residentes de
Massachusetts e que atendam qualificagdes de renda
sao elegiveis para assisténcia financeira. Os programas
de assisténcia financeira sao determinados ao analisar,
entre outros itens, a renda familiar de um individuo,
ativos, tamanho da familia, gastos, necessidades
médicas e estado de residéncia. Se elegivel, alguns
pacientes nao serao obrigados a pagar pelos servigos;
outros podem ser solicitados a fazer pagamentos
parciais. Um residente de Massachusetts de qualquer
nivel de renda pode se qualificar para o Medical

Para mais informacoes sobre o programa de
assisténcia financeira do Hospital, incluindo
assisténcia de traducdo do requerimento e
instrucoes, queira entrar em contato com o
escritério de aconselhamento financeiro nas
localidades e nimero de telefone relacionados
abaixo (1-3) ou MassHealth para perguntas
especificas ao requerimento e instrugdes (4):

Hardship (Dificuldade Médica) por meio da Health
Safety Net se certos gastos médicos tenham esgotado
sua renda e ele(a) for incapaz de pagar pelos servigos
de saude.

COMO FAZER O
REQUERIMENTO

A Politica de Assisténcia Financeira do Hospital,

a Politica de Faturamento e Cobranca e este Resumo

de Linguagem Simples estao disponiveis a todos

0s pacientes em inglés, espanhol, creole haitiano,

chinés, vietnamita, portugués, arabico, francés

e russo. O requerimento ¢ instrugdes da Politica

de Assisténcia Financeira do Hospital estao

disponiveis a todos os pacientes em inglés e espanhol.

Assisténcia no preenchimento do requerimento

em outros idiomas estao disponiveis através dos

servigos de interpretacao da MassHealth pelo

telefone 1.800.841.2900 ou do escritério de

Aconselhamento Financeiro da BMC pelo telefone

617.414.5155. Mais informacdes sobre o programa

de assisténcia financeira do Hospital, incluindo

o formulario de requerimento e instrugoes, estdo

disponiveis no site do Hospital em
BMC.org/services/patient-financial-assistance-
program

e nas localidades e nimeros de telefone abaixo.

Em qualquer area de registro de paciente dentro
do Hospital

e Ao ligar para o Departamento de Aconselhamento
Financeiro: 617.414.5155

Fazendo uma solicitacdo por escrito para o
e endereco abaixo:

Boston Medical Center
Atencao: Escritério de
Aconselhamento Financeiro
840 Harrison Ave

Boston, MA 02118

Ao ligar para os servicos de interpretacao da
MassHealth: 800.841.2900



