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1150 Varnum St. NE 
Washington, DC 20017 
 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ PROVIDENCE 
 
ΟΔΗΓΙΕΣ ΑΙΤΗΣΗΣ: 
 
Αν θέλετε να υποβάλετε αίτηση για το Πρόγραμμα Οικονομικής Υποστήριξης του Νοσοκομείου Providence, 
συμπληρώστε και καταθέστε τη συνημμένη Αίτηση. Αν έχετε ερωτήσεις, οι συνεργάτες του νοσοκομείου 
Providence είναι πρόθυμοι να απαντήσουν στις ερωτήσεις σας και να σας βοηθήσουν στη συμπλήρωση 
της Αίτησης. 
 
Η συμπληρωμένη σας Αίτηση θα ελεγχθεί για την παροχή έκπτωσης με βάση το εισόδημα του 
νοικοκυριού σας και τον αριθμό των εξαρτώμενων ατόμων στο νοικοκυριό σας. Αν πληροίτε τις 
προϋποθέσεις, το ποσοστό κυμαίνεται από 70% έως 100%. Αν δεν πληροίτε τις προϋποθέσεις για αυτό 
το πρόγραμμα, θα λάβετε αυτόματα μια έκπτωση 65% για τις ανασφάλιστες ιατρικές υπηρεσίες σας. 
 
ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΗΤΑ 
Προκειμένου να δικαιούστε Οικονομική Υποστήριξη, λάβετε υπόψη τα εξής: 
 Ενδέχεται να απαιτείται Αίτηση για τοπική, πολιτειακή ή ομοσπονδιακή βοήθεια. 
 Πρέπει να επαληθευτεί το εισόδημα του νοικοκυριού. Προσκομίστε αποδεικτικό για το εισόδημα 

του νοικοκυριού. (Επιστροφή φόρου ή/και πρόσφατα αποκόμματα πληρωμών) Αν δεν έχετε 
εισοδήματα, προσκομίστε μια δήλωση όπου εξηγείτε πώς υποστηρίζεστε οικονομικά. 

 Πρέπει επίσης να αναφέρονται άλλες πηγές εισοδημάτων και στις οποίες περιλαμβάνονται: 
επίδομα τέκνων, διατροφή, αποζημίωση εργαζομένων, κοινωνικό βοήθημα, εισόδημα από 
αυτο-απασχόληση και επίδομα ανεργίας. 

 
Η οικονομική υποστήριξη δεν διατίθεται για: 
– Προσωπικά είδη, όπως έξοδα για τηλεόραση. 
– Υπηρεσίες οι οποίες δεν είναι ιατρικά αναγκαίες συμπεριλαμβανομένων θεραπειών αισθητικής 

και υπογονιμότητας 
– Υπηρεσίες που καλύπτονται από ασφάλεια σε άλλο δίκτυο φροντίδας υγείας. 
– Μη συνταγογραφούμενα φαρμακευτικά είδη. 
 
Η απόφαση για την Οικονομική Υποστήριξη ισχύει μόνο για το τμήμα της φροντίδας για την οποία 
συμπληρώνεται η παρούσα Αίτηση. 
  
Αποστείλετε ταχυδρομικά την αίτηση στη διεύθυνση: 

Providence Hospital 
ATTN: Financial Counseling & Eligibility Services (Ground Flr) 
1150 Varnum St., NE 
Washington, DC 20017 
 

Αποστείλετε με φαξ την αίτηση στον αριθμό: (202) 281-3143 
 
Ερωτήσεις αναφορικά με την αίτηση: (202) 854-4081 
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ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ PROVIDENCE 
ΑΙΤΗΣΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 

 
ΒΕΒΑΙΩΣΗ 

Με την υπογραφή μου σε αυτή τη φόρμα βεβαιώνεται ότι όλες οι δηλώσεις είναι αληθείς εξ 
όσων γνωρίζω και ότι έχω γνωστοποιήσει όλα τα στοιχεία που αφορούν την οικονομική μου 
κατάσταση. Κατανοώ και γνωρίζω ότι οποιαδήποτε παραποίηση της οικονομικής μου 
κατάστασης αναφορικά με την παρούσα Αίτηση ή αποτυχία συνεργασίας στις προσπάθειες για 
τη συμμετοχή μου σε προγράμματα που μπορεί να καλύψουν το κόστος της φροντίδας που 
έλαβα (για παράδειγμα, Medicaid, αξίωση για σωματική βλάβη, αποζημίωση εργαζομένων) 
ενδέχεται να ακυρώσει οποιαδήποτε παροχή Οικονομικής Υποστήριξης και ότι θα είμαι 
οικονομικά υπεύθυνος για τις παρεχόμενες υπηρεσίες. Δίνω την άδεια στο νοσοκομείο 
Providence ή στους εκπροσώπους του να ζητούν και να ελέγχουν την κατάσταση του 
πιστωτικού μου υπολοίπου και να προχωρούν σε εύλογες ενέργειες για την επαλήθευση των 
πληροφοριών που παρέχονται. 
 
Κατανοώ ότι σε περίπτωση που πληρώ τις προϋποθέσεις για μερική Οικονομική Υποστήριξη, θα 
είμαι υπεύθυνος για την πληρωμή του υπολειπόμενου ποσού του λογαριασμού μου. 
 
Δήλωση σχετικά με το ακαθάριστο εισόδημα (πριν από την επιβολή φόρων και παρακρατήσεων) 
 
Το συνολικό ετήσιο εισόδημα του νοικοκυριού μου (προσθέστε τις ετήσιες στήλες του 
ασθενούς και του/της συζύγου από την άλλη πλευρά και αναγράψτε το σύνολο παρακάτω): 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Δήλωση αναφορικά με έλλειψη εισοδήματος 
 
Περιγράψτε συνοπτικά την οικονομική σας κατάσταση/τις συνθήκες διαβίωσης και το λόγο για 
τον οποίο χρειάζεστε οικονομική υποστήριξη με τον ιατρικό σας λογαριασμό. 
 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Υπογράψτε παρακάτω: 

 
______________________________________________________________________________ 
Ασθενής/Προστάτης    (Ημερομηνία) 


