Politica de Assisténcia Financeira
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CANDIDATURA PARA AJUDA FINANCEIRA HOSPITALAR

Qualquer aprovagao deste pedido é temporaria e expira 12 meses apds a data de aprovacao

Hospital: O Butler 0O Kent 0O Memorial O Women & Infants Data:
Doente: Abonador/Conjuge:
N.° reg. medico: N.° reg. medico:

Data de nascimento: N° de Seguranca Social (se emitido):

N° de Seguranca Social (se emitido): Telefone de casa:

Telefone de casa: Telefone do trabalho:

Telefone do trabalho: Relacdo com o doente:

Morada de casa: Morada:

Ocupagdo e empregador:

Morada do Empregador:

Lingua: 0 Inglés 0 Néo-inglés

Etnia: 0 Hispanica 0 Nao-hispanica 0 Sem etnia identificada

Raca: O Asiatico 0 Indio-Americano/Nativo do Alasca 0 Preto/Afro-americano O Nativo do Hawai/lhéu do pacifico
3 Branco 0 Outra ou multiplas ragas O Sem raca identificada

Forneca a informacdo seguinte para TODOS os membros da unidade familiar, EXCETO o Doente ou Abonador.

Nome e Relagdo com o doente: N° de Seguranca Social (se emitido): Data de nascimento: N.° reg. medico:
Empregador, Telefone e Morada: Morada de casa:
Nome e Relagdo com o doente: N° de Seguranca Social (se emitido): Data de nascimento: N.° reg. medico:
Empregador, Telefone e Morada: Morada de casa:
Nome e Relagdo com o doente: N° de Seguranca Social (se emitido): Data de nascimento: N.° reg. medico:
Empregador, Telefone e Morada: Morada de casa:
Nome e Relagdo com o doente: N° de seguranca social (se emitido): Data de nascimento: N.° reg. medico:

Empregador, Telefone e Morada:

Morada de casa:

RENDIMENTO MENSAL

ATIVOS

Salédrio e Rendimentos do doente:

Poupancas:

Salario e Rendimentos do Cbnjuge:

Conta corrente:

Saldrio e Rendimentos do Abonador:

Certificados de deposito (CD):

Rendimento de Trabalho por conta propria:

Conta do mercado monetario:

Rendimento proveniente de apoio a menores:

Titulos de poupanga:

Rendimento de Renda:

Acdes:

Fundo de Desemprego:

Obrigagdes:

Seguro de Invalidez Temporaria:

Fundos mutualistas:

Pensdo de alimentos de menores: IRA:
Pensdo de alimentos a ex-cénjuge: 401(k)s:
Seguro de acidentes de trabalho: 403(b)s:
Prestagdes Basicas VA: 457s:

Pagamentos de Seguranca Social:

Levantamento de seguro de vida em vida:

Rendimentos de dividendos e juros:

Propriedade pessoal:

Direitos autorais:

22 Casa e Arrendamento de propriedade:

Pensdes:

2° veiculo a motor:

Assisténcia publica:

TOTAL:

Outros:

RENDIMENTO MENSAL:

RENDIMENTOS ANUAIS:

«Peco ao hospital que faca uma determinacdo de elegibilidade para ajuda financeira. Compreendo que esta informacao seja confidencial e esteja
sujeita a verificacdo pelo hospital. Também compreendo que se a informacdo que fornecer for falsa, me pode ser rejeitada ajuda financeira e posso ser
responsavel pelo pagamento dos servicos hospitalares fornecidos. Pelo presente confirmo que a informacdo nesta candidatura estd completa e correta

de acordo com o meu conhecimento e que compreendo o processo e as minhas responsabilidades.»

Assinatura do doente: Data:

Assinatura do representante hospitalar: Data:




APENAS PARA FINS INTERNOS

Aprovado por: Data:
Negado por: Data:
Cobertura de seguro: Assisténcia Médica: O Sim O Nao

Servicos relacionados com acidentes de trabalho ou outro tipo de acidentes: O Sim O Nao

Comentarios:

Tamanho da familia: Nivel FPG: %FPG:
DESCONTO (%): DESCONTO ($):

Responsabilidade maxima do doente:

8317-50.02 (8-2013)



CANDIDATURA PARA AJUDA FINANCEIRA HOSPITALAR — SEGURO INSUFICIENTE

Qualquer aprovacao deste pedido é temporéria e expira 12 meses apds a data de aprovagao

Hospital: o Butler o Kent © Memorial

0 Women & Infants Data:

Doente:

Abonador/Conjuge:

N.° reg. medico:

N.° reg. medico:

Data de nascimento:

N° de Seguranca Social (se emitido):

N° de Seguranca Social (se emitido):

Telefone de casa:

Telefone de casa:

Telefone do trabalho:

Telefone do trabalho:

Relagdo com o doente:

Morada de casa:

Morada:

Ocupagao e empregador:

Morada do Empregador:

Lingua: 0O Inglés 0 Nao-inglés
Etnia: O Hispanica O Né&o-hispanica O Sem etnia identificada
Raga: 3 Asiatico 0 fndio-Americano/Nativo do Alasca O Preto/Afro-americano

O Nativo do Hawai/lhéu do pacifico

0 Branco 0 Outra ou multiplas ragas O Sem raca identificada

Forneca a informacdo seguinte para TODOS os membros da unidade familiar, EXCETO o Doente ou Abonador.

Nome e Relagdo com o doente:

N° de Seguranca Social (se emitido): Data de nascimento: N.° reg. medico:

Empregador, Telefone e Morada:

Morada de casa:

Nome e Relagdo com o doente:

N° de Seguranca Social (se emitido): Data de nascimento: N.° reg. medico:

Empregador, Telefone e Morada:

Morada de casa:

Nome e Relagdo com o doente:

N° de Seguranca Social (se emitido): Data de nascimento: N.° reg. medico:

Empregador, Telefone e Morada:

Morada de casa:

Nome e Relagdo com o doente:

N° de Seguranca Social (se emitido): Data de nascimento: N.° reg. medico:

Empregador, Telefone e Morada:

Morada de casa:

RENDIMENTO MENSAL

MONTANTE

ATIVOS

MONTANTE

DESPESAS/RESPONSABILIDADES MENSAIS

MONTANTE

Salario e Rendimentos do doente

Poupangas

Pagamento de hipoteca ou renda

Saléario e Rendimentos do conjuge

Conta a ordem

Saldo Atual

Salario e Rendimentos do Abonador

Certificados de depdsito (CD)

Impostos de propriedade se ndo estiverem incluidos no

nagamento de hinoteca

Rendimento de Trabalho por conta

Conta do mercado monetario

Servicos utilitarios: Gas/Eletricidade/Oleo

Rendimento proveniente de apoio a

Titulos de poupanca:

Cabo/Internet

Rendimento de Renda

Valores mobiliarios

Telefone

Fundo de Desemprego

Obrigagdes

Pagamentos automovel ou pagamentos de locagéo

Seguro de Invalidez Temporéria

Fundos mutualistas

Saldo Atual

Pensao de alimentos de menores IRA Pagamentos de cartdo de crédito
Pensao de alimentos a ex-conjuge 401(k)s Saldo Atual

Prestacdes Basicas VA 403(b)s Prestacdes de empréstimos
Pagamentos de Seguranca Social 457s Saldo Atual

Rendimentos de dividendos e de juros

Seguro de vida recebido em vida

Seguro automovel

Direitos autorais

Propriedade pessoal

Seguro de Proprietario de Casa

Pensdes

22 Casa e Arrendamento de propriedade

Despesas Médicas

Assisténcia publica

Veiculos a motor adicionais

Mercearia

Outro

Outras despesas

RENDIMENTO MENSAL:

RENDIMENTOS ANUAIS:

TOTAL:

TOTAL:

«Peco ao hospital que faga uma determinacdo de elegibilidade para ajuda financeira. Compreendo que esta informagao seja confidencial e esteja sujeita a

verificagdo pelo hospital. Também compreendo que se a informagao que fornecer for falsa, me pode ser rejeitada ajuda financeira e posso ser responsavel pelo

pagamento dos servicos hospitalares fornecidos. Pelo presente confirmo que a informacédo nesta candidatura estd completa e correta de acordo com o meu

conhecimento e que compreendo o processo e as minhas responsabilidades.»

Assinatura do doente:

Data:

Assinatura do representante hospitalar:

Data:




APENAS PARA FINS INTERNOS

Aprovado por: Data:
Negado por: Data:
Cobertura de seguro: Assisténcia Médica: O Sim O Nao

Servicos relacionados com acidentes de trabalho ou outro tipo de acidentes: O Sim O N&o

Comentarios:

Tamanho da familia: Nivel FPG: %FPG:
DESCONTO (%): DESCONTO ($):

Responsabilidade maxima do doente:




Effective 3/1/2023

Financial Assistance Policy
Exhibit 3

CNE FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM
2023 FINANCIAL ELIGIBILITY GUIDELINES

Percent of Poverty Level: 200% | 210% | 220% | 230% | 240% | 250% | 260% | 270% | 280% | 290% | 300%
Family Size
FPG

2023 Patient liability 0% 20% 40% 60% 80% 90% 90% 90% 95% 95% 95%
[ 1 14,580 | 29160 | 30,618 | 32,076 | 33,534 | 34992 | 36450 | 37.908 | 39,366 | 40824 | 42282 | 43740
Max Liability Per Year 3062 | 3208| 3353| 3499| 3645| 3791| 3037 | 4082| 4228 4,374
f 2 19,720 | 39440 | 41412 | 43384 | 45356 | 47328 | 49300 | 51272 | 53244 | 55216 | 57188 | 59,160
Max Liability Per Year 4141 | 4338| 4536| 4733| 4930| 5127 | 5324| 5522| 5719 5.916
[ 3 24,860 | 49720 | 52,206 | 54,692 | 57178 | 59664 | 62,150 | 64,636 | 67,122 | 69,608 | 72,004 | 74,580
Max Liability Per Year 5221 | 5469| 5718| 5966 | 6215| 6464 | 6712| 6961 | 7.209 7.458
f 4 30,000 | 60,000 | 63,000 | 66,000 | 69,000 | 72,000 | 75.000 | 78,000 | 81,000 | 84,000 | 87.000 | 90,000
Max Liability Per Year 6300 | 6600| 6900| 7.200| 7.500| 7.800| 8.100| 8.400| 8.700 9.000
f 5 35,140 | 70280 | 73,794 | 77.308 | 80,822 | 84,336 | 87.850 | 91,364 | 94,878 | 98,392 [ 101,906 | 105,420
Max Liability Per Year 7379 | 7.731| 8082| 8434| 8785| 9136| 09488 | 9839 | 10191 | 10.542
[ 6 40,280 | 80,560 | 84,588 | 88,616 | 92,644 | 96,672 | 100,700 | 104,728 | 108,756 [112,784 | 116,812 | 120,840
Max Liability Per Year 8459 | 8862 | 9264| 9667 10070| 10.473| 10,876 | 11.278 | 11.681| 12,084
f 7 45,420 | 90,840 | 95382 | 99.924 104,466 | 109,008 | 113,550 | 118,092 | 122,634 [127.176 | 131,718 | 136,260
Max Liability Per Year 9538 | 9992 | 10447 | 10901 | 11.355| 11,809 | 12263 | 12,718 | 13172 | 13.626

8 50,560 (101,120 [ 106,176 | 111,232 | 116,288 | 121,344 | 126,400 | 131,456 | 136,512 | 141,568 | 146,624 | 151,680
Max Liability Per Year 10,618 11,629 | 12134 | 12640 | 13146 | 13651 | 14157 | 14662 | 15168

*For families with more than 8 persons, add $5,140 for each additional person.
*Asset protection threshold; Individual $9,400, Family $14,100

AGE

FY 23 Butler 31% Kent 28% WIH 35%
FY 22 Butler 30% Kent 31% WIH 34%
FY 21 Butler 46%, Kent 31%, WIH 34%

FY 20 Butler 47%, Kent 31%, WIH 35%

Rl Medicaid GL $ 13,075




POLITICA DE ASSISTENCIA FINANCEIRA (FAP)
Anexo 4

Valor Geralmente Faturado (AGB)

De acordo com a sec¢do §501(r) (5) do Coédigo Tributario (IRC), a CNE utiliza o método retrospetivo para
calcular a sua percentagem do AGB. A % do AGB é calculada anualmente e baseia-se em todos os
pedidos de indemnizacdo autorizados pela Medicare Fee-for-Service + todas as seguradoras de saude
privadas durante um periodo de 12 meses, divididos pelos encargos brutos associados a esses pedidos.
A % AGB aplicavel serd aplicada aos encargos brutos para determinar a AGB.

A qualquer individuo considerado elegivel para assisténcia financeira ao abrigo desta PAF ndo sera
cobrado mais do que o AGB por quaisquer servicos de emergéncia ou outros servicos de saude
clinicamente necessarios. A qualquer pessoa elegivel para a FAP sera sempre cobrado o montante mais
baixo do AGB ou qualquer desconto disponivel ao abrigo desta politica.

Em vigor a partir de 1 de outubro de 2022:
Butler Hospital 31%
Kent County Memorial Hospital 28%

Women and Infants Hospital 35%



POLITICA DE ASSISTENCIA FINANCEIRA

Documento 2

REQUISITOS PARA O PROGRAMA DE ASSISTENCIA FINANCEIRA - SEM SEGURO

Uma candidatura a Assisténcia Financeira da Care New England devera ser acompanhada da
documentacdo a seguir indicada (se aplicavel).

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)

A declaracdo fiscal de rendimentos com comprovativos relativa ao ano mais recente declarado.

Registos de Rendimentos™ (ver explicacdo detalhada abaixo)

a) Recibos de ordenado atuais (minimo de 4 semanas)

b) Carta de confirmacéo de incapacidade

c) A carta de confirmagdo da Seguranca Social (dispensada se for fornecido depdsito direto e
extrato bancario)

d) Rendimento dos pais (declaracao fiscal de rendimentos) quando a pessoa que se esta a
candidatar a assisténcia financeira € um estudante

Registos de Bens** (ver explicacdo detalhada abaixo)

a) Extratos bancarios incluindo contas-poupanca, contas a ordem, extratos de investimentos,
anuidades, certificados de depdsitos, contas do mercado monetério, acGes, obrigacoes,
pensdes e planos de poupanca-reforma individuais.

b) Valor em numerario de apélices de seguros de vida.

c) Propriedade pessoal (além da habitacdo principal e veiculo motorizado para utilizacao
pessoal)

Aprovacédo/recusa de Assisténcia Médica e/ou da HealthSource RI
Copia de certiddo de 6bito, se aplicavel.

Prova de estatuto de estudante, se aplicavel.

Carta de apoio, se aplicavel.

*Reqistos de Rendimentos: Rendimento significa as receitas anuais reais ou estimadas, em
dinheiro, antes de impostos sobre salarios, ordenados, rendimento de trabalhador por conta prépria,
rendimento proveniente de apoio a menores, rendimentos de arrendamentos, subsidio de
desemprego, seguro de invalidez temporéria, pensdo de alimentos de menores, pensédo de alimentos
a ex-conjuge, pagamentos por acidente de trabalho, pensbGes de veteranos, pagamentos da
seguranca social, rendimentos de dividendos e juros, direitos autorais, pensdes publicas e privadas
e assisténcia publica. Incluido também nos rendimentos estdo os subsidios de greve, prémios de
lotaria e jogo liquidos e pagamentos de seguro Unicos ou indemnizagéo por acidentes, recebidos no
ano civil no qual se procura a ajuda financeira para 0s servigos hospitalares.

**Reqistos de Bens: Por bens entende-se dinheiro, bens equivalentes a dinheiro e outros bens
tangiveis que possam ser convertidos em dinheiro, incluindo dinheiro em caixa, contas-poupanca,
contas a ordem, certificados de depdsitos, contas de mercado monetario, acdes (ordinarias e
preferenciais), obrigagdes, fundos mutualistas, planos de poupanca-reforma, planos de reforma do
tipo 401(k) s, 403(b) s, 457s, valor encaixavel de apdlices de seguros de vida, bens pessoais,
veiculos motorizados além dos que se destinam a uso pessoal, segundas habitages e propriedades
para arrendar. Excluem-se dos bens a habitacdo principal e veiculo motorizado para utilizacdo
pessoal.
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