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PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA Y SOLICITUD

Baylor Genetics reconoce que las pruebas genéticas pueden representar un reto econémico. Para apoyar a los pacientes, Baylor Genetics ofrece un Programa
de Asistencia Financiera (PAF) que ayuda a cubrir las necesidades de pruebas genéticas.

Para determinar la elegibilidad, el paciente o su representante legal debe llenar la informacién que se solicita a continuacién y enviar el formulario a
billing@baylorgenetics.com. La solicitud también puede enviarse mediante un formulario web seguro en:
www.baylorgenetics.com/formulario-de-asistencia-financiera/.

PROCESO Y REQUISITOS DEL PROGRAMA

1. Se puede solicitar el PAF en cualquier momento del proceso (por ejemplo, antes de que se ordene la prueba, mientras se realiza o al final del proceso de
cobro, una vez que se haya emitido un estado de cuenta).

2. Debes ser residente de Estados Unidos para calificar para recibir asistencia financiera.
3. La asistencia financiera aplica para pruebas que se facturan a través del seguro médico o para pacientes sin seguro.

a. Para los pacientes que cuentan con seguro médico, primero se le cobrard a la aseguradora. El monto de asistencia financiera que le corresponda
al paciente se aplicara a cualquier saldo pendiente que quede después de facturar al seguro. No se ofrece asistencia financiera a los pacientes que
tienen seguro médico pero deciden pagar las pruebas por su cuenta.

4. Para determinar si calificas para el PAF de Baylor Genetics, llena el formulario y envia la informacion requerida:
a. Elingreso bruto anual total del hogar del paciente o solicitante (antes de impuestos).

> Esto incluye el sueldo bruto (por ejemplo, salarios), compensacién por desempleo, compensacién por discapacidad y por accidentes de trabajo,
beneficios del seguro social y/o del Seguro de Ingreso Suplementario (SSI), asistencia publica (por ejemplo, TANF, SNAP, etc.), pensién/
jubilacién, dividendos/intereses, rentas/regalias, pension alimenticia, manutencién de menores y/u otros bienes.

b. Tamano del hogar (por ejemplo, nimero de personas que integran el hogar).
> Esto se refiere a las personas del hogar que dependen del ingreso bruto anual del hogar, incluido el paciente.

5. Unintegrante del equipo de Facturacién de Baylor Genetics se pondra en contacto con el paciente o solicitante para hablar sobre las opciones de pago,
si el costo de bolsillo es mayor a $250.

6. Siel paciente o solicitante califica, la aprobacion financiera tendra una vigencia de un ano calendario. Cualquier prueba que se realice dentro de ese afno
quedard cubierta por la asistencia financiera.

INFORMACION DEL PACIENTE

/ /

Apellido del Paciente Nombre del Paciente I.S.N. Fecha de Nacimiento
(MM /DD / AAAA)

Nombre del Solicitante Apellido del Solicitante Relacién con Correo Teléfono

(si es distinto al del Paciente) (si es distinto al del Paciente) el Paciente

Direccion Ciudad Estado Cédigo Postal

¢Eres paciente de pago particular? ¢Cuentas con seguro médico? En caso afirmativo, ;tu seguro es a través de un programa estatal de Medicaid?

O si O No O si O No O si O No

Ingreso bruto anual total del hogar Numero de personas en el hogar

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Por favor marca las circunstancias especiales que quieras que tomemos en cuenta:

Gastos médicos considerables, incluidos los gastos de viaje fuera de la localidad para recibir tratamiento (por ejemplo, hotel, boletos de avién, etc.) >$1,000.

Gastos de pensién alimenticia y/o manutenciéon de menores >$1,000 al mes.

Apoyo econdmico a familiares que no viven en mi hogar.

Actualmente estoy inscrito(a) en un plan de incapacidad a corto o largo plazo con mi empleador.

Pérdida temporal o permanente de ingresos debido al diagndstico o tratamiento.

Oig|ooog|d

Otro (escribelo aqui o incliyelo al enviar el formulario):
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PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA Y SOLICITUD

Esta tabla se basa en los lineamientos federales de pobreza de 2026 y se actualizara conforme cambien cada ano los lineamientos federales.

Lo que podrias deber segun el ingreso de tu hogar.

Tamanio del Hogar situ ingPr(:adsrolaeSs?gB:lrowmenor a situ inpgorirslgseg?:l?;lT Enoenor a situ irfgorderslgseg?gjgl$c32g10enor a
1 $31,920 $63,840 $95,760
2 $43,280 $86,560 $129,840
3 $54,640 $109,280 $163,920
4 $66,000 $132,000 $198,000
5 $77,360 $154,720 $232,080
6 $88,720 $177,440 $266,160
7 $100,080 $200,160 $300,240
8+ $111,440 $222,880 $334,320

DECLARACION

Entiendo y reconozco que:

. Baylor Genetics determina la elegibilidad para recibir asistencia financiera de manera independiente al profesional de la salud que ordena la prueba.

. Baylor Genetics puede solicitar informacion o documentacion adicional para verificar la informacién proporcionada en esta solicitud.

. Entiendo que la aprobacién no esta garantizada y que Baylor Genetics me notificard la decision.

. Asimismo, certifico y acepto que no solicitaré reembolso ni crédito por esta prueba a ninguna aseguradora ni a ninguna otra fuente de asistencia financiera.
. Alfirmar a continuacién, reconozco que la informacién proporcionada es verdadera y completa.

g~ W N =

Certificacion del Representante del Paciente: Si firmo esta solicitud en nombre del paciente, confirmo que revisé con él o ella el propdsito de este formulario y que el paciente
me dio su autorizacidn para llenarlo en su nombre. También confirmo que los datos incluidos en esta solicitud fueron proporcionados por el paciente y que, hasta donde el
paciente tiene conocimiento, son verdaderos y completos. Firmar este formulario no me hace responsable econémico de las pruebas ni de los servicios relacionados. Si soy el
médico que ordena la prueba, mi firma también confirma que el paciente no pudo firmar esta solicitud en el momento en que se llend y que ningln representante autorizado
estaba disponible o dispuesto a firmar por el paciente.

Este formulario esta disponible en linea en www.baylorgenetics.com/asistencia/. También hay una version en espafol del formulario disponible en linea.

/ /

Nombre del paciente o del Relacién con el paciente Firma del paciente o del Fecha de firma (MM / DD / AAAA)
representante autorizado del paciente (Nota: Campo opcional) representante del paciente

PARA USO EXCLUSIVO INTERNO (BAYLOR GENETICS)

(O APROBADO

/ /

O DENEGADO Nombre de quien aprueba Cantidad Aprobada Fecha (MM / DD / AAAA)
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Disponibilidad de Asistencia Lingiiistica

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados

Spanish para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 1-800-411-4363 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
, it
h
(Sicm':l‘fﬁzd) B R EHIRL], RIORBENCRIES WIS, RITELRBICEORN TS, LEMSHARI(ES, 5D 1-800-411-4363 CORBIE: 711) REWEHMS
Chinese X
(Traditional) & MREHIFE] RIS AR RIS - A1 AR LRI MI T ASIRS  LURMIHE RN - M3 1-800-411-4363 (TTY: 1) HROMIRE
&Y &

Tagalong

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo
upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-411-4363 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

Vietnamese

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching t6i cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngén ngi. Cac hé tro' dich vu phti hop dé cung cép thong tin theo céac dinh dang dé tiép can cling dwoc cung cap
mi&n phi. Vui long goi theo s6 1-800-411-4364 (Ngwoi khuyét tat: 711) hodc trao ddi voi nguwdi cung cép dich vu ctia ban.

g s
Arabic Goege: 13 Ao Sizads 130§ 1dg et Capscacisan) Jd Faalcs 1daunle 38 100§ 553 1agzoss. dal Cisciy soulisd aumlp s sEal aplumas Jescics ) 1ag sl eoume Bl sado 1dsuasd 1dse! azlo0.
leigad gdis 1dode 1-800-411-4364 (711) 15 i 10 a3 1g20s.
French ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-411-4364 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.
s=0]
Korean Fol: (BRO) & AL8tAIE 2P R Ao X|@ AMH|AS 0|35t = A& 0|18 7ts 2 MulAaT 222 MIEUch 1-800-411-4364 (TTY: 711)He=z
HstotALE AH|A HSEA O 2elstHAIL.
PYCCKUW
Russian BHUMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PYCCKWA, BaM AOCTYNHbI 6ecnnaTHbie yCnyru A3bikoBon noaaepxkn. CooTBETCTBYIOLIME BCIOMOraTenbHble CpeCcTBa U YCNyrit Mo NpeocTaBieHnto MHcopmaumum B
[ocTynHbIX hopmaTax Takxe npegoctasnsioTcs 6ecnnatHo. Mo3BoHuTe no TenedoHy 1-800-411-4364 (TTY: 711) unn o6paTutech k CBOEMY NOCTaBLLUKY YCRYT.
Portuguese Modelo de aviso de disponibilidade de servigos de assisténcia linguistica e auxilios e servigos auxiliares (§ 92.11)
(Brazilian) ATENCAO: Se vocé fala [inserir idiomal, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informacées
em formatos acessiveis também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-800-411-4364 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.
Kreyol Ayisyen
Haitian ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib
gratis tou. Rele nan 1-800-411-4364 (TTY: 711) oswa pale avék founisé w la.
et
Hindi wara € gefenu gl aad g, at srus afy afyes s agrad & are sgaay idt €1 gy iuel # SAET uIgra w37 % af g sugwd agraw qra i darg it afyaw
EQHEﬁl% 11-800-411-4364 (TTY 711) G &HIA &3 Al AT ‘RETHIH Eickayl
German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen
in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-800-411-4364 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Inrem Provider.
Polish UWAGA: Osoby méwiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sa réwniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-800-411-4364 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.
ltalian ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire
atia informazioni in formati accessibili. Chiama ['1-800-411-4364 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
3y
Urdu Ssza 2600 18,10 )35 @sdSs ~gus s T Se die SO0 S ai 433 S5 #2618 30s6)G ~G - Sled Lolss Bles 0 p60 pEdseS lne S0z Se e a0l pg 10 123 L £ g pcks

Jisl rso 1-800-411-4364 (TTY: 711) @0 S Si50 & e “lra SO0 i I Sos0-"
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