Anexo E:Requisitos Separados e Adicionais para a Assistência Financeira do Hospital Westfield Memorial
Procedimento para Requerimento
Pacientes que têm uma renda de 100% ou menos das Diretrizes Federais de Pobreza, seus saldos de responsabilidade do paciente serão perdoados em 100%.Para pacientes com renda entre 101% e 300% das Diretrizes Federais de Pobreza, será aplicado um honorário de taxa variável com um intervalo de 85% a 95% de desconto baseado no valor máximo de pagamento (MPA).Ativos não serão usados para determinar o nível de renda do paciente.Exemplos de ativos não considerados são a residência principal de um paciente, ativos mantidos em uma conta de impostos diferidos ou poupança de aposentadoria comparável, conta de poupança universitária ou carros usados regularmente por um paciente ou por familiares próximos.
Diretrizes Federais de Pobreza de 2019 em 01 de fevereiro de 2019, conforme publicado no Federal Register [FR Doc.2019-00621(/a/2019-00621) protocolado em 01-31-19; 8:45AM]
	100% de Desconto
	Faixa de renda
	
	95 % de Desconto
	Faixa de renda
	 

	Número de agregado familiar
	100%
	
	Número de agregado familiar
	101%
	150%

	1
	$12,490.00
	
	1
	$12,614.90
	$18,735.00

	2
	$16,910.00
	
	2
	$17,079.10
	$25,365.00

	3
	$21,330.00
	
	3
	$21,543.30
	$31,995.00

	4
	$25,750.00
	
	4
	$26,007.50
	$38,625.00

	5
	$30,170.00
	
	5
	$30,471.70
	$45,255.00

	6
	$34,590.00
	
	6
	$34,935.90
	$51,885.00

	7
	$39,010.00
	
	7
	$39,400.10
	$58,515.00

	8
	$43,430.00
	
	8
	$43,864.30
	$65,145.00



	90 % de Desconto
	Faixa de renda
	 
	
	85 % de Desconto
	Faixa de renda
	 

	Número de agregado familiar
	151%
	250%
	
	Número de agregado familiar
	251%
	300%

	1
	$18,859.90
	$31,225.00
	
	1
	$31,349.90
	$37,470.00

	2
	$25,534.10
	$42,275.00
	
	2
	$42,444.10
	$50,730.00

	3
	$32,208.30
	$53,325.00
	
	3
	$53,538.30
	$63,990.00

	4
	$38,882.50
	$64,375.00
	
	4
	$64,632.50
	$77,250.00

	5
	$45,556.70
	$75,425.00
	
	5
	$75,726.70
	$90,510.00

	6
	$52,230.90
	$86,475.00
	
	6
	$86,820.90
	$103,770.00

	7
	$58,905.10
	$97,525.00
	
	7
	$97,915.10
	$117,030.00

	8
	$65,579.30
	$108,575.00
	
	8
	$109,009.30
	$130,290.00






* Para as famílias/agregado familiar com mais de 8 pessoas, adicionar US$4420 para cada pessoa adicional.
Planos de pagamento (parcelamento)
Os planos de pagamento estão disponíveis, mediante aprovação, para os serviços do Westfield Memorial Hospital.Os planos de pagamento são razoáveis para os padrões da indústria, não excedendo 10% da receita bruta mensal do paciente/fiador.Juros não serão aplicados ao saldo do paciente.Os agendamentos de pagamento acelerado não são usados no Westfield Memorial Hospital.
Faturamento e Cobrança
O Westfield Memorial Hospital não se envolverá em ações extraordinárias de cobrança (ECAs) envolvendo a venda forçada ou o excussão da residência principal de um paciente.




