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  EASTERN NIAGARA HOSPITAL

    2600 WILLIAM STREET 




    
                 521 EAST AVENUE NEWFANE, NEW YORK 14108 

                           

                     LOCKPORT, NEW YORK 14094
POLÍTICA DE ATENCIÓN BENÉFICA DEL EASTERN NIAGARA HOSPITAL

DECLARACIÓN DE LA POLÍTICA
El objetivo de la política de atención benéfica del Eastern Niagara Hospital es el de atender las necesidades sanitarias de la comunidad, brindando atención gratuita o con descuento a aquellos pacientes que lo necesiten, pero que no puedan costear los gastos de los servicios que reciben, debido a que poseen una cobertura médica insuficiente o a que carecen de ella y/o de recursos financieros. 

ADMISIBILIDAD
La admisibilidad para el programa se basa en los ingresos del grupo familiar, con relación a la cantidad total de personas a cargo en la casa. Se utilizan las pautas sobre los ingresos del grupo familiar que se mencionan a continuación, para determinar la admisibilidad del paciente para el programa. Nota importante: los niveles de ingreso se usarán como una pauta general. El hecho de no cumplir estas pautas no descalificará automáticamente a un beneficiario para que se le apruebe la atención benéfica. A menudo se presentan situaciones catastróficas o circunstancias atenuantes. La determinación sobre cada cuenta se tomará considerando toda la información disponible. Si le niegan la atención benéfica, usted tiene derecho a apelar tal decisión.

REQUISITOS
Para garantizar que todos los pacientes que solicitan la atención benéfica sean considerados con equidad y justicia, se requiere al paciente y/o al representante legal que sigan estas pautas. 

1. Completar el formulario de solicitud de atención benéfica.

2. Presentar un comprobante de ingresos. Los ingresos pueden demostrarse mediante uno o más de los siguientes: declaración de impuesto a las ganancias, declaración de salario, cheque del seguro de desempleo, seguro social o cheque de pensión o cualquier otro comprobante de ingresos. 

3. Presentar un rechazo de Medicaid.

	
	100% de descuento
	75% de descuento
	50% de descuento
	25% de descuento
	Margen fijo

	Miembros en el grupo familiar
	Ingresos inferiores a
	Ingresos inferiores a
	Ingresos inferiores a
	Ingresos inferiores a
	Ingresos inferiores a

	1
	$10.890
	$16.335
	$21.780
	$27.225
	$32.670

	2
	$14.710
	$22.065
	$29.420
	$36.775
	$44.130

	3
	$18.530
	$27.795
	$37.060
	$46.325
	$55.590

	4
	$22.350
	$33.525
	$44.700
	$55.875
	$67.050

	5
	$26.170
	$39.255
	$52.340
	$65.425
	$78.510

	6
	$29.990
	$44.985
	$59.980
	$74.975
	$89.970

	7
	$33.810
	$50.715
	$67.620
	$84.525
	$101.430

	8
	$37.630
	$56.445
	$75.260
	$94.075
	$112.890


** Para cada persona adicional, agregar $3.820.

*** El descuento no se toma de los gastos, sino del margen fijo .
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