Asistencia financiera para sus cuentas
del hospital

La politica de asistencia financiera de Dignity
Health describe los programas de asistencia
financiera disponibles para los pacientes no
asegurados o subasegurados que cumplen con
ciertos requisitos de ingresos para ayudar a pagar
los servicios hospitalarios médicamente necesarios
proporcionados por Dignity Health. Un paciente no
asegurado es alguien no tiene cobertura médica,
ya sea a través de un seguro privado o un programa
gubernamental, y no tiene derecho a recibir un
reembolso de nadie por sus cuentas del hospital.
Un paciente subasegurado es alguien que tiene
cobertura médica, pero que tiene grandes cuentas
del hospital que su seguro no cubre por completo.

Sile preocupa no ser capaz de pagar su cuenta
del hospital, Dignity Health le ofrece cuidado de
descuento, planes de pago sin intereses o cuidado
gratuito segun sus circunstancias financierasy

la atencion que recibid. Un miembro de nuestro
equipo de Servicios financieros para pacientes
puede ayudarlo a determinar si califica para la
asistencia financiera y puede guiarlo a través del
proceso de aplicacion.

Elegibilidad para el programa
gubernamental

Para obtener mas informacion sobre los programas
patrocinados por el gobierno como Medi-Cal,
Medicaid, Medicare y Healthy Families, visite
www.healthcare.gov. También hay asesores
financieros disponibles en todos los hospitales
Dignity Health para ayudarlo.

Nuestra mision

Dignity Health esta comprometido en promover el
ministerio sanador de Jesus. Dedicamos nuestros
recursos para:

- Brindar servicios de salud asequibles, de alta
calidad y compasivos;

- Serviry abogar por nuestras hermanas y hermanos
que son pobres y privados de representacion; y

+ Colaborar con otros en la comunidad para mejorar
la calidad de vida.

Nuestro compromiso con usted

Nuestro equipo de Servicios financieros para
pacientes esta aqui para ayudarlo a comprender su
cuentay las opciones de asistencia financiera que
pueden estar disponibles para usted. Sino puede
pagar su cuenta, o le gustaria establecer un plan de
pago, comuniquese con nosotros.
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Comprension de su cuenta

La cuenta que recibe de Dignity Health reflejara los cargos asociados con su hospitalizacion (por ejemplo: su
habitacion, procedimientos, examenes, atencion de enfermeria y medicamentos). Nuestro equipo de Servicios

financieros para pacientes puede proporcionarle un estimado de cuales podrian ser sus cargos antes de recibir

la atencion. También puede solicitar un estado de cuenta detallado después de dejar el hospital llamando a

Servicios financieros para pacientes.
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Pago de su cuenta

Sinos ha proporcionado la informacion de su seguro,
enviremos un reclamo en su nombre. Cuando el
monto que adeuda sea determinado por el hospital

o la compaiiia de seguros le enviaremos una
notificacion de “Saldo adeudado”, como la que esté
impresa a la izquierda.

Formas de pago

En linea: www.dignityhealth.org/billpay

Por teléfono: llamando al nimero que figura en
su estado de cuenta como el que esta impreso a la
izquierda.

En persona: Visite su hospital Dignity Health

Aceptamos efectivo, tarjetas de crédito, giros
postales,

cheque de caja o cheque personal como forma
de pago.

Otras cuentas que podria recibir

Es posible que reciba cuentas adicionales de

los médicos o especialistas que asistieron en su
cuidado. Esto podria incluir médicos de urgencias,
anestesiologos, radiologos, atencion médica en el
hogar, hospicio y/o patdlogos. Estos médicos tienen
licencia para atender a los pacientes aqui, pero no
son contratados directamente por el hospital, por
eso cobran por separado. Para comprender mejor las
cuentas que reciba de sus médicos, o para realizar
preguntas sobre la Asistencia financiera

para ellos, llame a sus consultorios directamente.



