
 RESUMEN EN LENGUAJE SENCILLO DE LA POLÍTICA DE ASISTENCIA FINANCIERA 
 A partir del 2/1/2024 

 El Regional Medical Center (RMC) ofrece asistencia financiera a las personas que necesitan atención de emergencia 
 u otros servicios de salud médicamente necesarios. La Solicitud de Asistencia Financiera y la política están 
 disponibles en nuestro sitio Web en regmedctr.org/FAP en inglés y español. 

 Requisitos de elegibilidad 
 El ingreso total de las personas que viven en el hogar se utiliza para determinar si usted califica para recibir ayuda. 

 ●  Si el ingreso familiar es ≤ 150% de los Lineamientos Federales de Ingresos de Nivel de Pobreza (FPIG), usted 
 no tendrá que pagar la factura del hospital. 

 ●  Si el ingreso familiar está entre 150-300% del FPIG, usted no pagará más de las cantidades generalmente 
 cobradas a las personas que tienen seguro, y usted puede ser elegible para descuentos adicionales. 

 Descuento  %  100% 
 (150% FPIG) 

 75% 
 (200% FPIG) 

 50% 
 (250% FPIG) 

 25% 
 (300% FPIG) 

 Tamaño de la 
 familia  Ingreso máximo  Ingreso máximo  Ingreso máximo  Ingreso máximo 

 1  $22,590  $30,120  $37,650  $45,180 
 2  $30,660  $40,880  $51,100  $61,320 
 3  $38,730  $51,640  $64,550  $77,460 
 4  $46,800  $62,400  $78,000  $93,600 
 5  $54,870  $73,160  $91,450  $109,740 
 6  $62,940  $83,920  $104,900  $125,880 
 7  $71,010  $94,680  $118,350  $142,020 
 8  $79,080  $105,440  $131,800  $158,160 

 Adicional  $8,070  $10,760  $13,450  $16,140 

 Servicios Calificados 
 Los casos electivos deben ser revisados   antes de recibir el servicio para garantizar que cumplan los requisitos de 
 calificación. 

 ●  Los servicios calificados incluyen servicios de emergencia u otros servicios de salud médicamente necesarios 
 facturados por RMC, Regional Family Health, Home Care. 

 ●  La cirugía estética no está cubierta 

 Preguntas 
 Visitar regmedctr.org, llamar al 563-927-7405 o pasar por el Departamento de Facturación en el 2 nivel de RMC. 

 Enviar solicitud completa y los documentos requeridos (ver solicitud) a: 
 Regional Medical Center 
 FAP Clerk 
 PO Box 359 
 Manchester, Iowa 52057 
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