SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

Genelx

En linea con nuestra creencia de que las pruebas genéticas deben ser accesibles para todos, GeneDx, LLC, ofrece opciones
flexibles de facturacién y pago, incluido un Programa de Asistencia Financiera (FAP). Para ayudarnos a saber si califica para
este programa, complete la solicitud a continuacién. Para evitar demoras, asegurese de completar todos los campos.

POR FAVOR TENGA EN CUENTA: La asistencia financiera es para pruebas que se facturan a través del seguro. Algunos planes
de salud comerciales no permitiran que GeneDx ofrezca asistencia financiera. Se puede otorgar asistencia financiera para el pago
por cuenta propia caso por caso. Para analizar otras opciones de pago o averiguar si califica para recibir asistencia financiera, por
favor comuniquese con nosotros al (888) 729-1206, opcién 2 o billing@genedx.com.

Nombre (Apellido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre)

Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA)

Direccion de Correo Electronico

Numero Telefénico Primario

Direccién

Ciudad Estado

Numero de Acceso o Numero de Cuenta de la Factura de GeneDx (si se conoce)

Tamaiio del Hogar Ingreso del Hogar (antes de los impuestos)

Para ver si califica para el Programa de asistencia financiera (FAP) de GeneDx, necesitamos saber el tamafio de su hogar (la cantidad de personas que
viven en su hogar) y el ingreso familiar antes de impuestos. El ingreso total de su hogar incluye lo siguiente para TODOS los miembros de su hogar: Salario
bruto (su salario), Compensacion por desempleo, Incapacidad y compensacion laboral, Seguro social y/o beneficios suplementarios (SSI), Asistencia
publica (TANF, SNAP, etc.), Pensién/Jubilacién, Dividendos/Intereses, Rentas/Regalias, Desempleo o Compensacion al trabajador, Pension alimenticia y/u

otros Activos.

Su compaiiia de seguros de salud determinara Unicamente cudl sera la responsabilidad financiera de su miembro por las pruebas GeneDx. Este monto
aparecera en la carta de Explicacion de beneficios (EOB) que le envia su compafia de seguros de salud (la carta EOB no es una factura). Luego, GeneDx
le facturara segun la responsabilidad financiera del miembro de la EOB. Si se le aprueba para la FAP, descontaremos su factura final de GeneDx por el
monto que se indica en la tabla a continuacion para el cual es elegible. La tabla se basa en las pautas federales de pobreza de 2022 y se actualizara a

medida que las pautas federales cambien anualmente.

MONTO DESCONTADO DEBIDO BASADO EN EL INGRESO DEL HOGAR
PERSONAS EN

LA FAMILIAHOGAR $0 $75 $150 | $200 | $250
1 $14,580 $36,304 $43,594.20 $50,884.20 $58,320
2 $19,720 $49,103 $58,962.80 $68,822.80 $78,880
3 $24,860 $61,901.40 $74,331.40 $86,761.40 $99,440
4 $30,000 $74,700 $89,700.00 $104,700.00 $120,000
5 $35,140 $87,498.60 $105,068.60 $122,638.60 $140,560
6 $40,280 100,297.20 $120,437.20 $140,577.20 $161,120
7 $45,420 $113,095.80 $135,805.80 $158,515.80 $181,680
8 $50,560 $125,894.40 $151,174.40 $176,454.40 $202,240

Necesitamos algunos documentos adicionales para confirmar los ingresos de
su hogar. Estamos obligados por la ley aplicable a recopilar esta informacion.

Junto con este formulario completo, envie copias de dos de los tres tipos
de documentacion de respaldo:

= Tipo 1: Su declaracién de impuestos federal mas reciente (1040 o 1040EZ)
« Tipo 2: Su declaracién de retencién W-2

= Tipo 3: Sus dos talones de pago mas recientes y consecutivos (2
talones de pago cuentan como un tipo de documentacion)

Otras Situaciones Financieras Extremas: Por favor proporcione
documentacion sobre cualquier otra dificultad financiera que desee que
GeneDx tenga en cuenta, como por ejemplo:

« Una copia de su estado de bancarrota
* Un resumen de las facturas médicas excesivas

« La muerte o discapacidad reciente de un sostén del hogar

IMPORTANTE: toda la informacidon que nos envia se maneja de
forma segura, pero solo se necesita su nombre y apellido, fecha
de nacimiento e informacion sobre ingresos brutos en los
documentos que nos envia.

Por favor oculte otra informacion personal confidencial, como el nimero
de seguro social y los ingresos netos.

Por favor envienos este formulario completo y sus documentos de
respaldo tachados a través de una de las siguientes opciones seguras:
1. Envie por fax a: 201-421-2020

2. Correo electrénico: Biling@genedx.com

COMO RECORDATORIO: Al solicitar nuestro programa de asistencia
financiera, GeneDx le facturara a su seguro.

Por la presente certifico que la informacion proporcionada anteriormente y la documentacién que proporciono a GeneDx son verdaderas y precisas.
GeneDx se reserva el derecho, en cualquier momento y sin previo aviso, de modificar el formulario de solicitud, modificar o cancelar este programa,
auditar mi informacion o solicitar documentacién adicional de ingresos y necesidad financiera.

Firma del Paciente / Responsable

Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA)



mailto:billing@genedx.com
mailto:Billing@genedx.com

PROCESO DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA FINANCIERA

PASO 1: COMPLETE LA SOLICITUD Y PREPARE LA DOCUMENTACION DE APOYO

—V
— Seleccione dos de los tres tipos de documentacion de respaldo de la pagina anterior y oculte su informacion personal
—V confidencial (es decir, nUmero de seguro social).
GeneDx solo necesita poder ver su nombre y apellido, fecha de nacimiento e ingresos brutos. Estos son algunos
ejemplos de como bloquear sus documentos:
1522":4':15 gogf;Tgb o D 12545 EARNINGS STATEMENT 22222 | et ™ | o e rcun
b Employer identification number (EIN) - 1 Wages, tips, other compensation  Federal income tax withheld
EMPLOYEE NAME SSN EMPLOYEEID CH CKNO. PAY PERIOD PAY DATE s e 365 i 7P e _mw ‘_
John Doe IS PSS \M/DD/YY - MM/DD/YY  MM/DDIYY srmmw emm
INCOME RATE HOURS  CURRENT TOTAL DEDUCTIONS CURRENTTOAL  YEARTO-DATE - mm sm
GROSs WAGES G NN 970.00 ::g:y\snsg?r:;\x - -I dCortrdl nu‘mbs - 9 Verfication cade. 10 Dependent care benelfs
Flonss S T S T——— =
John Doe Cam E W ) —
14 Other 12
e | —
12d
fEmployee's address and ZP code. ‘
15 State Employer 1 Stale wages. lips. elc. 1§ Local wages, ips, etc. 191 y
CA | n— [ $50,000 1 I MU
|
YTD GROSS YTD DEDUCTIONS YTD NET PAY CURRENT TOTAL CURRENT DEDUCTIONS NET PAY Wage and Tax Department of the Treasury-intemal Revenue Service
e ol Ciswal a0 S —mEm z:yws,.zs""m’"m,.m 20XX
Envie sus documentos a través de una de las siguientes opciones seguras:
. Una vez que haya enviado sus materiales FAP,
1. Envie por fax a: 201-421-2020 52 que hay
comuniquese con nosotros para asegurarse de que
2. Correo electronico: hayamos recibido su solicitud y documentacion.
Billin: nedx.com » -
9g@genedx.co 1-888-729-1206, opcion 2 o billing@genedx.com
PASO 3: REVISION DE FAP, EXPLICACION DE BENEFICIOS (EOB) Y PAGO
Una vez que se revisen su solicitud y los documentos del
Programa de Asistencia  Financiera (FAP), nos YOUR Explanation of Benefits (EOB)
: : : . * Insurance 1 15,200 THIS IS NOT A BILL
comunicaremos con usted para informarle si esta aprobado. Company S,
Si su prueba ya se ha completado, su compafia de seguros de
salud le enviara su carta de Explicaciéon de beneficios (EOB), que Subscriber " Total of Claims)
puede llegar antes de que GeneDx se comunique con usted First: Jon Your curentcain(s) 0@l 535000
N You Insurance Comy d: $50.00
acerca de su FAP. No necesita realizar ningun pago hasta que e e Ammm:::h —
GeneDx le haya notificado y le haya enviado una factura de res cps, il s, i e o e i)
GeneDX A Patient: John Doe ID: 212345678
Si se le aprueba para la FAP, el monto descontado se
. , - . . . Medical Services Detail Member Benefit /Amount Your Provider May Bill You
aplicara a la responsabilidad financiera del miembro que S — o | gt | | B cogaymen] o] armeors| Q1| TorL
figura en su EOB. e s;s:gw?:zf;mmm 5000 | 5000 | $10000 | 5000 | $000 | $10000
*Recibira una factura con el monto total si no es elegible o no se ha recibido toda la documentacion requerida.
T: (888)-729-1206 | F: (201) 421-2010 | billing@genedx.com | © 2023 GENEDX LLC RESERVADOS TODOS LOS DERECHOS. 201232
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