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Resumen de Asistencia Financiera

Montefiore Medical Center reconoce que hay momentos en los que los pacientes que necesitan atencién
tendran dificultades para pagar por los servicios proporcionados. La Ayuda Financiera ofrece
descuentos a individuos calificados en funcion de sus ingresos y el tamaiio de su familia. Ademas,
podemos ayudarle a solicitar un seguro gratuito o de bajo costo si califica. Solo tiene que ponerse en
contacto con un representante de Ayuda Financiera al 914-361-6899, ir a 12 North 7th Avenue, Mt.
Vernon, NY 10550, o enviar un correo electréonico a MVFinancialAssistance@montefiore.org para
recibir asistencia gratuita y confidencial. Puede encontrar mas informacion sobre la politica de
asistencia financiera en |http://www.monteﬁorehealthsystem.org/body.cfm?id=69l También puede
recibir una solicitud sin costo por correo.

. Quién califica para un descuento?
La Asistencia Financiera esta disponible para pacientes sin seguro médico o con cobertura limitada de seguro
médico que residan en el area principal de servicio del centro médico (Estado de Nueva York).

Montefiore Medical Center también ofrece acuerdos de pago a pacientes que tienen cobertura de seguro pero
tienen un gasto de bolsillo que no pueden pagar o consideran una dificultad.

Toda persona en el Estado de Nueva York que necesite servicios de emergencia o0 médicamente necesarios
puede recibir atencion y obtener un descuento.

No se le puede negar atencion médica de emergencia o médicamente necesaria solo porque necesite asistencia
financiera.

Puede solicitar un descuento independientemente de su estatus migratorio.
. Cuales son los limites de ingresos?

El monto del descuento varia segin sus ingresos y el tamafio de su familia. Si no tiene seguro médico o tiene
un seguro médico limitado, estos son los limites de ingresos:


http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?id=69
http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?id=69
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Anexo A: Nivel de Pobreza Federal y Tasas de Ayuda Financiera

2026

Mount Vernon

Nivel de Pobreza

Federal 1 2 3 4 5
Tamaiio de la
familia Menos del 200% | 200%-300% 301%-400% 401%-500% | Mas de 500%
1 $31,920 $47,880 $63,840 $79,800
2 $43.280 $64,920 $86,560 $108,200
3 $54,640 $81,960 $109,280 $136,600
4 $66,000 $99,000 $132,000 $165,000
5 $77,360 $116,040 $154,720 $193,400
6 $88,720 $133,080 $177,440 $221,800
7 $100,080 $150,120 $200,160 $250,200
8 $111,440 $167,160 $222.880 $278,600
Para cada persona
adicional, afiadir: $11,360 $17,040 $22,720 $28,400

* Basado en las Guias de Pobreza Federal de 2025




Montefiore | Mount Vernon

. Qué pasa si no cumplo con los limites de ingresos?

Si no puede pagar su factura, Montefiore Medical Center tiene una categoria de asistencia financiera para
todos los que lo soliciten. El porcentaje del descuento depende de sus ingresos anuales y el tamafio de su
familia. También ofrecemos planes de pago extendidos y el pago mensual no excedera el diez por ciento de
sus ingresos mensuales. Un descuento por cortesia esta disponible para pacientes por encima del 500% del
nivel de pobreza federal. También estan disponibles descuentos para pagos propios en servicios no
médicamente necesarios.

JAlguien puede explicarme el descuento? ;Alguien me puede ayudar a solicitarlo?
Si, hay ayuda gratuita y confidencial disponible. Llame a Ayuda Financiera al 914-361-6899.

Si no habla inglés, alguien le ayudard en su idioma. Las solicitudes, resimenes y la politica completa también
estan disponibles en varios idiomas sin costo alguno.

El representante de Ayuda Financiera puede decirle si califica para seguro gratuito o de bajo costo, como
Medicaid, Child Health Plus o un Plan de Salud Calificado (durante la inscripcion abierta).

Si el representante de Ayuda Financiera determina que no califica para un seguro de bajo costo, le ayudara a
solicitar un descuento.

El representante le ayudara a llenar todos los formularios y le indicara qué documentos necesita traer.

Visite la ubicacion a continuacion o http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?id=69 para obtener
mas informacion o asistencia. -

12 North 7th Avenue, Mt. Vernon, NY 10550 o envie su solicitud por correo electronico a
MVFinancial Assistance@montefiore.org.

.Qué necesito para solicitar un descuento?

Prueba aceptable de ingresos:

Estado de desempleo

Carta de premio de Seguridad Social/Pension

Talones de pago/Carta de verificacion de empleo

Carta de apoyo

Carta de auto-certificacion (en circunstancias apropiadas)
Declaracion de impuestos o0 W2

Todos los servicios médicamente necesarios proporcionados por Montefiore Medical Center estan cubiertos
por el descuento. Esto incluye servicios ambulatorios, atencién de emergencia y admisiones hospitalarias de
emergencia.

Los cargos de médicos privados que brindan servicios emrel hospital pueden no estar cubiertos. Debe hablar
con los médicos privados para ver si ofrecen un descuento o plan de pago. Para obtener una lista de
proveedores y saber si participan o no en el Programa de Ayuda Financiera del Centro Médico, visite
nuestro sitio web en http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?id=69 o comuniquese con la oficina
de Ayuda Financiera, donde se le proporcionara en persona o por correo.


http://www.montefiorehealthsystem.org/body.cfm?id=69
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(Cuanto tengo que pagar?

El monto para un servicio ambulatorio o la sala de emergencias comienza desde $0 para nifios y mujeres
embarazadas, dependiendo de sus ingresos. El monto para un servicio ambulatorio o la sala de emergencias
comienza desde $15 para adultos, dependiendo de sus ingresos.

Un representante de Ayuda Financiera le dara los detalles sobre su descuento especifico una vez que se procese
su solicitud.

A los pacientes no se les cobrarda mas que las cantidades generalmente facturadas por atencion de emergencia u
otros cuidados médicamente necesarios.

. Como obtengo un descuento?

Debe llenar el formulario de solicitud. Tan pronto como tengamos prueba de sus ingresos, podemos procesar su
solicitud para un descuento de acuerdo con su nivel de ingresos. Tendra 30 dias para completar la solicitud.

Puede solicitar un descuento antes de su cita, cuando venga al hospital para recibir atencion o cuando reciba la
factura por correo.

Envie el formulario completo a Montefiore Mount Vernon, 12 North 7th Avenue, Mt. Vernon, NY 10550 /
Oficina de Ayuda Financiera / Caja Principal.

Una vez que haya presentado una solicitud completa y la documentacion, puede ignorar cualquier factura hasta
que el hospital haya tomado una decision sobre su solicitud.

. Como sabré si fui aprobado para el descuento?
Montefiore Medical Center le enviara una carta dentro de los 30 dias después de completar y presentar la
documentacion, indicandole si ha sido aprobado y el nivel de descuento recibido.

. Qué pasa si recibo una factura mientras espero saber si puedo obtener un descuento?

No se le puede exigir pagar una factura del hospital mientras se considera su solicitud para un descuento. Si su
solicitud es rechazada, el hospital debe informarle por escrito el motivo y proporcionarle una forma de apelar
esta decision a un nivel superior dentro del hospital.

. Qué pasa si tengo un problema que no puedo resolver con el hospital?

Puede llamar a la linea de quejas del Departamento de Salud del Estado de Nueva York al
1-800-804-5447.
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Solicitud uniforme de asistencia financiera hospitalaria del estado de

Nueva York

Puede tener derecho a la asistencia financiera hospitalaria para pagar sus facturas si no tiene seguro, si su
seguro se ha agotado o si tiene seguro médico, pero tiene comprobantes de gastos médicos pagados por
un total superior al 10 % de sus ingresos. Rellene este formulario para iniciar su solicitud de asistencia
financiera hospitalaria. Este formulario lo utilizan todos los hospitales del estado de Nueva York.

Esta solicitud se debe imprimir en el idioma principal’ hablado por los pacientes que atiende el hospital.

Nombre del paciente (complete la informacion que corresponda)

Nombre del paciente (nombre, segundo nombre, apellido)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Direccién Apartamento/Unidad N.°

Ciudad Estado Cadigo postal

N.° de teléfono de contacto

Nombre del padre/madre/tutor o representante legal (si el paciente es un menor o un adulto incapaz)

Direccion de correo electronico (si la hubiera)

Informacién de la familia:

Enumere a continuacion todos los miembros de su unidad familiar. Su unidad familiar incluye a usted
mismo, su conyuge o pareja de hecho y todos los hijos u otras personas a su cargo. Por ejemplo, esto
incluiria a todos los que figuran en la misma declaraciéon de impuestos.

Por ingresos brutos se entienden sus ingresos antes de deducir los impuestos.

Los ingresos brutos pueden consistir en ganancias del trabajo (sueldos, salarios, propinas, ganancias del
trabajo por cuenta propia), ingresos no salariales (seguridad social, discapacidad y beneficios por
desempleo), contribuciones (fondos de familiares o amigos) y otras fuentes de ingresos (asistencia
temporal e ingresos suplementarios de seguridad).

Nombre completo Relacion Ingresos brutos totales
(actuales)

Usted

1"ldioma principal" incluye cualquier idioma que se utilice para comunicarse en al menos el 5 % de las visitas como paciente al afio
o cualquier idioma hablado por mas del 1 % de la poblacién del area de servicio principal del hospital, segtn los cdlculos realizados
utilizando la informacién demografica disponible en la Oficina del Censo de Estados Unidos, complementada con datos de los
sistemas escolares.



El hospital puede solicitarle que presente documentacién como prueba de sus ingresos; algunos ejemplos de
documentacién pueden ser un recibo de sueldo, una carta de su empleador, si corresponde, o el formulario
1040.

Estado del seguro médico
¢ Tiene algun tipo de seguro médico, incluido Medicaid, Medicare o un seguro privado a través de su

empleador o adquirido por su cuenta? O Si d No
Si ha respondido "No", ¢ desea recibir ayuda para solicitar alguno de estos programas?
o Si O No

Pacientes con seguro insuficiente: personas con seguro y gastos médicos elevados. Si tiene seguro,
proporcione un calculo estimado de las facturas médicas que ha pagado en los ultimos 12 meses.

$

El hospital puede pedirle que presente documentacion como prueba de los gastos médicos pagados.

Paciente/parte responsable: Si no es el paciente, indique el nombre de la persona que firma el
formulario y su autoridad para firmar en nombre del paciente (por ejemplo, cényuge, padre, madre,
representante legal).

Entiendo que la informacidn que presento puede estar sujeta a verificacion a cargo de fuentes externas.
Certifico que la informacion es verdadera y completa a mi leal saber y entender.

Nombre en letra de imprenta Fecha

Relacion con el paciente

Firma
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	FINANCIAL AID APPLICATION
	APPLICANT INFORMATION
	Patient Name

	Social Security Number 
	Application Date
	State
	Self    Spouse   Child   Parent  Grandparent  Grandchild  Other
	Family Size
	ELIGIBILITY WORKSHEET: FOR OFFICE USE ONLY
	APPLICATION STATEMENT

	Date

	Approved_MHS FA Policy_ New Rochelle _04292025.pdf
	Definitions:
	Amounts Generally Billed (AGB): the charge amounts generally billed for Covered Services provided to individuals who have insurance covering such care.  The Hospital uses a percentage of gross charges (the AGB percentage) and has elected to use the “...
	Application Period: the period during which the Hospital must accept and process an application for financial assistance under the FAP.
	Billing Deadline: the date after which the Hospital may initiate an ECA (as defined) against a Responsible Individual (as defined) who has failed to submit an application for financial assistance under the FAP. The Billing Deadline must be specified ...
	Emergent Condition: a medical condition that has resulted from the sudden onset of a health condition with acute symptoms of sufficient severity (including severe pain) which, in the absence of immediate medical attention, are reasonably likely to pl...
	Emergency Medical Care: medical care required to be provided for Emergent Conditions pursuant to the Emergency Medical Treatment and Labor Act, section 1867 of the Social Security Act (42 U.S.C. 1395dd) to individuals, regardless of their eligibility...
	Extraordinary Collection Action (ECA): actions taken by the Hospital against an individual relating to obtaining payment of a bill for care covered under this FAP. (i.e., Garnishment of wages or forced sale of primary home).
	FAP-Eligible Individual: an individual eligible for financial assistance under this Policy without regard to whether the individual has applied for financial assistance.
	Hospital:  Montefiore New Rochelle Hospital and any affiliates.
	Medically Necessary: as per Centers for Medicare and Medicaid, services or supplies that are proper and needed for the diagnosis or treatment of your medical condition, are provided for the diagnosis, direct care, and treatment of your medical condit...
	Patient Accounts Department: the operating unit of the Hospital responsible for billing and collecting self-pay accounts for hospital services.
	Plain Language Summary of the FAP (PLS): a written statement that notifies an individual that the Hospital facility offers financial assistance under a FAP and provides necessary information in language that is clear, concise, and easy to understand....
	Responsible Individual: the patient and any other individual having financial responsibility for the patient’s account. There may be more than one Responsible Individual.
	Covered Services: Emergency Medical Care (as defined) or other Medically Necessary (as defined) services provided to the hospital’s inpatient and outpatients.
	Elective procedures: Elective surgery or elective procedure is surgery that is scheduled in advance because it does not involve a medical emergency.
	Approval Authority:  Senior Leadership (which includes Assistant Vice President of Revenue Cycle; Associate Vice President, Professional Services; Vice President, Revenue Cycle or CFO) that have the authority to provide exception approval for any inst...
	 State-funded prescription programs.
	 Homeless or received care from a homeless clinic.
	 Participation in Women, Infants and Children programs (WIC).
	 Food stamp eligibility.
	 Subsidized school lunch program eligibility.
	 Eligibility for other state or local assistance programs that are unfunded (e.g., Medicaid spend-down).
	 Low income/subsidized housing is provided as a valid address; and
	 Patient is deceased with no known estate.
	 Patient is eligible for emergency services Medicaid and was seen in the Emergency Room or Admitted emergently but Medicaid denied claim (excludes transplant and CAR-T).
	 Patient is approved for Patient Assistance program and has prior bills not covered by the approval for the grant or copay assistance program
	10. Hospital may use predictive analysis to assist in charity care determination in the absence of completed financial aid applications.  Such findings will not deem a patient ineligible for financial assistance.  If a patient completes a financial ai...
	All amounts above include the New York State surcharge,






