Quest

Estimado paciente:

Gracias por su interés en nuestro Programa de Asistencia Financiera para el Paciente. Rellene el formulario
de solicitud adjunto. Es importante para ayudarnos a determinar si cumple con nuestros requisitos.
Imprima, firme y envie el formulario rellenado a la direccién que figura en su factura. Incluya también uno o
mas de los siguientes documentos necesarios:

+ una copia del formulario W2 del ano pasado

+ una copia de la declaracion del impuesto sobre la renta del afio pasado

+ una copia de sus comprobantes de pago mas recientes

« un documento en el que se acredite que cumple con los requisitos para acogerse a programas de ayuda
locales, estatales o federales

Revisaremos su solicitud y documentos para ver si cumple las pautas del programa. Normalmente,
tardamos 2 semanas en tramitar su solicitud. Por otra parte, no realice ningln pago hasta que reciba una
notificacion sobre el estado de su solicitud. La solicitud de aceptacién en nuestro Programa de Asistencia

Financiera no garantiza cargos reducidos.

Si tiene alguna otra pregunta o inquietud, no dude en comunicarse con nosotros a través de
questdiagnostics.com/contactus.

Gracias por usar Quest. Esperamos poder atenderlo en el futuro.

Atentamente,

Servicio de Atencidn de Facturacién al Paciente

Servicios de facturaciéon de Quest Diagnostics PO Box 740775 Cincinnati, OH 45274-0775



Formulario de asistencia financiera para el paciente QU est

Nombre del paciente: Numero de teléfono:

Direccion: Fecha de nacimiento del paciente:

Ciudad: Estado: Caodigo postal:
Numeros de factura: Caodigo de laboratorio:

Complete toda la informacion que aparece a continuacion. Se requiere la firma del paciente o del tutor del paciente.
Asegurese de adjuntar los documentos de respaldo necesarios.
1. ¢ Tiene el paciente recursos suficientes para pagar las pruebas, el deducible y el coseguro?

@®si  (Silarespuesta es "Si", usted sera el responsable del pago).
O No (Silarespuesta es "No", complete el siguiente formulario).

2. ¢Hay alguna fuente, ademas del paciente, que se haga legalmente responsable de las facturas médicas del paciente (p. €j.,
Medicaid, agencia local de bienestar, tutor u otro programa de seguro)?

Osi ONo Silarespuesta es "Si", indique la siguiente informacion:

Nombre de la compafia de seguros:

Direccion:

ID del miembro:

Otra fuente:

3. Recursos familiares mensuales del paciente/tutor legal:

Salario:

Seguro social:

Pago de efectivo/beneficios sociales:

Contribucién familiar:

Ingresos de cuentas de ahorro, certificados de depésito (CD), etc.:

Otros:

W B B P B A P

Total:

4. Cantidad de familiares en el hogar:

Por medio del presente, reconozco que la informacion anterior es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. También
autorizo la publicacion de todos y cada uno de los registros financieros que sean necesarios para verificar la informacion anterior.
Entiendo que si no califico, me notificaran y Quest Diagnostics me enviara una factura. Por medio del presente documento,
confirmo que no estoy relacionado con el médico que pidi6 las pruebas ni soy su empleado.

Nombre del paciente (en letra de imprenta):

Nombre del tutor (en letra de imprenta):

Firma de la parte responsable:

Fecha:

Solo para uso oficial:

Numero de factura Monto $ Aprobado Denegado

Fecha de recepcioén:

Representante del Centro de Servicio al Paciente:

QuestDiagnostics.com

Quest Diagnostics Incorporated y sus subsidiarias (Quest) cumplen con las leyes de derechos civiles federales correspondientes y no discriminan por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni
sexo. ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-844-698-1022. ATENCION: Si habla espafiol (Spanish), tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 1-844-698-1022. 5% : tNR & A % 3 (Chinese) : LA AR EESES EBRKE. EFHE 1-844-698-1022.
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