RSTIGN

La coalicion de Citizens Action Coalition Education Fund (CACEF) es el departamento de
investigacion y educacion de Citizens Action Coalition (CAC), el cual es el grupo de proteccion
para el consumidor mds grande y mds antiguo en el estado de Indiana. Tanto CAC como
CACEEF trabajan en conjunto para obtener tarifas de servicio publico justas, cuidado médico
accesible y un medio ambiente limpio.

CACEF esta trabajando en un Proyecto de Responsabilidad Hospitalaria (HAP) en el condado de
Marion. La meta del proyecto es asegurarse que los hospitales sin fines de lucro en la ciudad de
Indiandpolis ganen y merezcan las deducciones fiscales que reciben a cambio de proporcionar
asistencia financiera a los ciudadanos sin seguros o con seguros insuficientes.

Sus respuestas a esta encuesta nos ayudardn a entender como las practicas de los hospitales
locales estan afectando a individuos y familias en el condado de Marion. Si tiene algtin problema
con una cuenta hospitalaria, por favor complete la encuesta a continuacién. Ningtn dato personal
proporcionado en esta encuesta serd usado sin obtener su permiso previamente.

1. (;Tiene seguro médico? ___Si___ No
En caso afirmativo: ;Lousa? _ Si__ No
Si no usa su seguro, ;por qué no?
__ Co-pago demasiado alto _ Deducible demasiado alto __ No cubre lo que necesito
Otro

2. ¢(Debe dinero a algin hospital?
____Si- ;aproximadamente cuanto?
No

3. (A cuales hospitales debe dinero?
__ St. Vincent ___ St. Francis
___ Community Hospital ___ IU Health
__ Otro

4. ;Tenia seguro cuando recibié el tratamiento que result6 en la deuda?
Si No
En caso afirmativo, ;cubrié los gastos el seguro?
Si No

5. ¢Alguna vez ha tenido problemas obteniendo tratamiento en un hospital?
__ Si ;Qué hospital? — favor de indicar todos que apliquen

____St. Vincent ____ St. Francis
__ Community Hospital ___ IU Health
____Otro

6. ¢Usted o algin familiar han decidido no ir al hospital por temor a lo que vaya
costar?
__Si No



7. ¢Pidio el hospital que usted pagara antes de recibir cuidado médico?
___Si___ No

8. Mientras usted estaba en el hospital, ;fue informado sobre lo siguiente? (indique
todos lo que apliquen)
___Planes de pago estan disponibles
__No fui informado de ningiin programa ni ayuda
____ Coémo solicitar para Medicaid/Medicare u otro programa gubernamental
__ Una solicitud de Medicaid/Medicare u otro programa gubernamental
___ Costos reducidos para la gente sin seguros o sin seguros suficientes
____Asistencia Financiera
INFORMA CION DEMOGRAFICA
Estamos pidiendo esta informacion para ayudar con nuestra recopilacion de datos.
Sexo: __ Hombre __ Mujer Edad:
Origen étnico:
___ Moreno/Afroamericano
___Blanco/Caucésico
__Hispano
___Otro
Ingreso total para la familia (antes de impuestos): $
Estado de empleo actual:
__ Tiempo completo
__Tiempo parcial (;cuantos trabajos? ___)
__Trabajo por mi propia cuenta
__Sin trabajo
___Estudiante
___Jubilado
__ Otro (por favor describa)
Cédigo Postal:

Otra parte de HAP incluird reuniones comunitarias que proporcionaran informacién sobre las
propuestas de reforma de cuidado de salud actuales y proporcionardn informacion y capacitacion
respecto a la abogacia para el consumidor y como manejar sus deudas. Ademas, formaremos
equipos de ciudadanos que trabajardn juntos para mejorar las politicas hospitalarias.

Por favor, proporcione su informacién para que podamos invitarlo/a a estas reuniones.

Nombre:

Direccion:

Numero de teléfono Otro nimero

Correo electrénico

Hay otra manera para comunicarnos con usted?

Las encuestas llenadas pueden ser devueltas a la ubicacién donde la recibi6 o enviadas a CACEF
a la direccién indicada a continuacion.

Citizens Action Coalition Education Fund
603 E. Washington St., Suite 502
Indianapolis, Indiana 46204
317-735-7744; lehlmbock @cacefindiana.org



