CONTROLLED UNLESS PRINTED

RMASANTE"

Formulario de apelacién de asistencia financiera

Fecha:

Nombre y apellido:

Direccién actual:

Fecha de nacimiento:

Numero de historia clinica o nimero de identificacién del paciente presente en la notificacion:

Razén de la denegacién
[ La Solicitud de Asistencia Financiera estaba incompleta o faltaba documentacion.

[] Se determiné que el(la) paciente no era elegible financieramente para recibir la asistencia
financiera en su totalidad o en parte.

[La Solicitud de Asistencia Financiera se corrigié, pero se determiné que el(la) paciente no era
elegible financieramente.

Declaracién acerca de la apelacién

Por favor, explique a continuacion el fundamento o motivo de su apelacion; si necesita espacio
adicional, usted puede adjuntar paginas adicionales a este formulario.
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Documentacidn adicional

[Marque esta casilla si se adjunta documentacién adicional o documentacién corregida.

Por favor, enumere a continuacion los documentos adjuntos.

Solicitud de una reunién para determinar la resolucién

[[IMarque esta casilla si desea solicitar una reunién con una persona que el Director Financiero haya
designado para realizar la determinacion final de su apelacién.

[ prefiero una reunién en persona.
[prefiero una videoconferencia.
[INo tengo preferencia alguna.
[ IMarque esta casilla si no quiere solicitar una reunién.

Si ha solicitado una reunidn, un(a) representante de Asante se comunicara con usted para programar
una reunion. Si no ha solicitado una reunidn, Asante revisara su apelacién y le proporcionara una
decision por escrito.

Envio

Debe enviarse esta apelacién dentro de un periodo de 240 dias a partir de la fecha en que recibié una
notificacién acerca de la denegacién de su solicitud de asistencia financiera.

Debe enviarse una apelacién a través de uno de los métodos que se presentan a continuacion:

Correo:

Asante Patient Financial Services
P.O. Box 4749

Medford, Oregon 97501-0227
Fax:

Asante Patient Financial Services
541-789-5522

Correo electrénico:

Patient.credit@asante.org

MyChart:
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Suba la documentacién a través de su cuenta de MyChart.

Enviaremos una respuesta dentro de un periodo de 30 dias a partir de la fecha de recepcién de la
documentacién o de la reunién de la apelacién final, lo que ocurra al dltimo.

Firma Relacion Fecha

Nota: Es posible que Asante solicite una autorizacién del/de la paciente si la persona que firma el
presente formulario no es el(la) paciente.
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