Wyoming Cardiopulmonary Services, P.C.

Solicitud de Asistencia Sanitaria (2026)


Para aquellas personas que califican como "pacientes médicamente indigentes", es decir, aquellos que no tienen medios o son inadecuados para pagar la atención necesaria bajo los métodos actuales de financiamiento de los servicios de atención médica, se aplicará la siguiente política:

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD:
LA ATENCIÓN CARITATIVA ES SECUNDARIA A TODOS LOS DEMÁS RECURSOS FINANCIEROS DISPONIBLES PARA EL PACIENTE, INCLUIDOS LOS PLANES MÉDICOS GRUPALES O INDIVIDUALES, LOS PROGRAMAS DE COMPENSACIÓN PARA TRABAJADORES, MEDICARE, MEDICAID O ASISTENCIA MÉDICA, OTROS PROGRAMAS ESTATALES, FEDERALES O MILITARES, SITUACIONES DE RESPONSABILIDAD DE TERCEROS (POR EJEMPLO, ACCIDENTES AUTOMOVILÍSTICOS O LESIONES PERSONALES) O CUALQUIER OTRA SITUACIÓN EN LA QUE OTRA PERSONA O ENTIDAD PUEDA TENER LA RESPONSABILIDAD LEGAL DE PAGAR LOS COSTOS DE LOS SERVICIOS MÉDICOS.

En aquellos casos en los que no haya fuentes de pago primarias disponibles, los pacientes serán considerados para recibir atención benéfica en virtud de esta política en función de los siguientes criterios, calculados para los doce (12) meses anteriores a la fecha de la solicitud:

1. Se determinará que el monto total de los cargos de cardiología es atención de caridad para cualquier paciente cuyo ingreso familiar bruto sea igual o inferior al 200% de las pautas federales de pobreza actuales (según se enumeran en el Registro Federal para el año en curso).

1. La oficina puede optar por otorgar atención caritativa basándose únicamente en una solicitud de la misma, recibida de cualquier hospital atendido por la oficina, basándose únicamente en su evaluación de la necesidad financiera del paciente. En tales casos, la oficina no completará la verificación completa o la documentación de ninguna solicitud.

1. La oficina también puede deducir como atención caritativa los montos para un paciente con ingresos familiares superiores al 200% del estándar federal de pobreza cuando las circunstancias indican dificultades financieras graves o pérdidas personales (es decir, atención caritativa catastrófica).

DETERMINACIÓN DE ELEGIBILIDAD:
Los formularios e instrucciones de atención caritativa se proporcionarán a los pacientes cuando se solicite atención caritativa, cuando se indique necesidad o cuando la evaluación financiera indique una posible necesidad. Todas las solicitudes deben ir acompañadas de documentación que verifique los montos de ingresos indicados en el formulario de solicitud. Uno o más de los siguientes tipos de documentación pueden ser aceptables para fines de verificación de ingresos:

1. W-2 declaraciones de retención para todos los empleos durante el período de tiempo relevante;
1. Talones de pago de todos los empleos durante los 12 meses anteriores a la fecha de la solicitud;
1. Una declaración de impuestos sobre la renta del año calendario presentado más recientemente;
1. Formularios que aprueban o deniegan la compensación por desempleo; o
1. Declaraciones escritas de empleadores o agencias de asistencia social.
1. Carta de beneficios del Seguro Social.





 Asistencia Sanitaria


Los ingresos se anualizarán a partir de la fecha de solicitud sobre la base de la documentación proporcionada y la información verbal proporcionada por el paciente. El proceso de anualización también tendrá en cuenta el empleo estacional y los aumentos y/o disminuciones temporales de los ingresos.

Las denegaciones de atención caritativa se escribirán e incluirán instrucciones para la reconsideración. Si se recibe verificación/documentación adicional de necesidad financiera para apoyar la atención caritativa, el caso será revisado y reconsiderado según las pautas anteriores.

DOCUMENTACIÓN Y REGISTROS:
1. Confidencialidad: Toda la información relacionada con la aplicación se mantendrá confidencial. Junto con el formulario de solicitud se conservarán copias de los documentos que sustentan la solicitud.

	
	
	
	
	


Pautas federales de probreza a enero de 2026

	Hogar
	 200% Pobreza 
	 250% Pobreza 

	Tamaño
	Anual
	 Mes 
	Anual
	 Mes 

	1
	 $   31,920.00 
	 $ 2,660.00 
	 $   39,900.00 
	 $   3,325.00 

	2
	 $   43,280.00 
	 $ 3,606.67 
	 $   54,100.00 
	 $   4,508.33 

	3
	 $   54,640.00 
	 $ 4,553.33 
	 $   68,300.00 
	 $   5,691.67 

	4
	 $   66,000.00 
	 $ 5,500.00 
	 $   82,500.00 
	 $   6,875.00 

	5
	 $   77,360.00 
	 $ 6,446.67 
	 $   96,700.00 
	 $   8,058.33 

	6
	 $   88,720.00 
	 $ 7,393.33 
	 $ 110,900.00 
	 $   9,241.67 

	7
	 $ 100,080.00 
	 $ 8,340.00 
	 $ 125,100.00 
	 $ 10,425.00 

	8
	 $ 111,440.00 
	 $ 9,286.67 
	 $ 139,300.00 
	 $ 11,608.33 






FUENTE: Registo Federal 1 de enero de 2026
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines



Wyoming Cardiopulmonary Services, P.C.



Proporcione la siguiente información para que podamos completar su solicitud:


· FORMULARIOS DE IMPUESTOS MÁS RECIENTES DEL IRS (1040 W-2) (DEBEN ESTAR FIRMADOS)

· TALONES DE CHEQUES DE LOS ÚLTIMOS 60 DÍAS PARA TODAS LAS PERSONAS EMPLEADAS EN EL HOGAR.

· TALONES DE CHEQUES DE DESEMPLEO DE LOS ÚLTIMOS 60 DÍAS.

· CARTA DE BENEFICIOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

· LICENCIA DE CONDUCIR O CÉDULA DE IDENTIDAD PARA MAYORES DE EDAD.

· COMPROBANTE DE TODOS LOS DEMÁS INGRESOS RECIBIDOS EN LOS ÚLTIMOS 60 DÍAS.

· ESTADO FINANCIERO ADJUNTO (COMPLETAMENTE LLENADO Y FIRMADO)


SI NO PUEDE PROPORCIONAR NINGUNO DE ESTOS DOCUMENTOS, PROPORCIONE UNA CARTA QUE EXPLIQUE POR QUÉ.



POR FAVOR, ASEGÚRESE DE FIRMAR EL ESTADO FINANCIERO ADJUNTO
¡SU SOLICITUD NO SERÁ PROCESADA SI NO ESTÁ FIRMADA!

POR FAVOR, DEVUELVA TODOS LOS ARTÍCULOS DE ESTA LISTA DE VERIFICACIÓN (EN PERSONA O POR CORREO)

WYOMING CARDIOPULMONARY SERVICES
1230 E 1ST ST
PO BOX 51230
CASPER, WY 82605


Wyoming CardioPulmonary Services, P.C.

ESTADOS FINANCIEROS
SOLICITUD DE PLAN DE PAGO/SERVICIOS NO COMPENSADOS

NOMBRE DEL PACIENTE:  ___________________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO:  ______________________	TELÉFONO:	____________________________
DIRECCIÓN:	______________________________________________________________________________
NOMBRE DEL RESPONSABLE:	_______________________________________________________________
RELACIÓN CON EL PACIENTE:	_________________
FECHA DE NACIMIENTO DE LA PERSONA O DE LA PARTE: ______________
PARTE RESPONSABLE DEL EMPLEADOR: _____________________________________________________
SI ESTÁ DESEMPLEADO, ¿CUÁNTO TIEMPO?:__________________________
ESPOSO:	___________________________________FECHA DE NACIMIENTO:___________________
EMPLEADOR DEL CÓNYUGE: ________________________________________________________________
SI ESTÁ DESEMPLEADO, ¿CUÁNTO TIEMPO?:_______________________________
OTROS MIEMBROS DEL HOGAR:
NOMBRE				FECHA DE NACIMIENTO			EMPLEADOR
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

INGRESOS Y FUENTE DEL HOGAR

       PACIENTE		    ESPOSO	RESPONSABLE		OTRO
PARTE (Quién)	MIEMBROS DEL HOGAR

MENSUALIDAD
(BRUTO)
ASISTENCIA PÚBLICA
BENEFICIOS
DESEMPLEO
BENEFICIOS
SEGURIDAD SOCIAL
BENEFICIOS
OBREROS
COMPENSACIÓN
MANUTENCIÓN DE LOS HIJOS


OTROS (ALIMONÍA,
ETC.)

INGRESOS TOTALES DEL HOGAR	$________________________________

SE REQUERIRÁ CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS PARA BASAR LA DETERMINACIÓN FINAL DE LOS MONTOS DE PAGO O CUALQUIER AJUSTE:MAY

· FORMULARIOS DE IMPUESTOS MÁS RECIENTES DEL IRS (1040 Y W-2, DEBEN ESTAR FIRMADOS)
· TALONES DE CHEQUES DE LOS ÚLTIMOS 60 DÍAS PARA TODAS LAS PERSONAS EMPLEADAS EN EL HOGAR
· CHEQUE DE DESEMPLEO POR TALONES DE LOS ÚLTIMOS 60 DÍAS
· CARTA DE BENEFICIOS DEL SEGURO SOCIAL
· COMPROBANTE DE TODOS LOS DEMÁS INGRESOS RECIBIDOS EN LOS ÚLTIMOS 60 DÍAS

SI NO PUEDE PROPORCIONAR NADA DE ESTO, PROPORCIONE UNA CARTA QUE INDIQUE POR QUÉ. B


POR LA PRESENTE RECONOZCO QUE LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA EN ESTE DOCUMENTO ES VERDADERA Y CORRECTA. AUTORIZO A Wyoming CardioPulmonary Services, P.C. A VERIFICAR CUALQUIER INFORMACIÓN CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CON EL ÚNICO PROPÓSITO DE EVALUAR LA NECESIDAD FINANCIERA.


__________________________________________________________________________________________
FIRMA DE LA PERSONA QUE HACE LA SOLICITUD					FECHA


__________________________________________________________________________________________
FIRMA DEL CÓNYUGE/OTRA PERSONA						FECHA


NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LÍNEA, SOLO PARA USO DEL PERSONAL DE OFICINA


Este documento fue recibido el ______________________ por ________________________________________.
					(fecha)			(Nombre/Título)



REVISIÓN REALIZADA POR LA JUNTA DE AJUSTE EN: ___________________________

RECOMENDACIONES:
