Pomoc finansowa
formularz wniosku

Wazne: MOZE PRZYStUGIWAC PANSTWU OPIEKA BEZPLATNA LUB ULGI W OPLATACH: Wypetnienie
niniejszego wniosku pomoze ustali¢ Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension lllinois affiliates, czy moga
Panstwo korzystac z takiej pomocy lub innych programéw publicznych, ktére pozwalajg optaci¢ opieke
medyczng. Wniosek nalezy wystac¢ na adres umieszczony w piSmie przewodnim.

NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO NIE JEST WYMAGANY W PRZYPADKU OSOB NIEUBEZPIECZONYCH,
KTORE CHCA STARAC SIE O DARMOWA OPIEKE LUB ULGE W OPLATACH. Numer ubezpieczenia spotecznego
jest wymagany w przypadku niektorych programéw publicznych, takich jak Medicaid. Nie trzeba go podawag,
jednak pomoze on organizacji Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension lllinois affiliates okresli¢, czy
kwalifikujg sie Panstwo do jakichkolwiek programéw publicznych. W przypadku pytan opcjonalnych we wniosku
Panstwa odpowiedz (lub jej brak) nie bedzie mie¢ wptywu na koficowa decyzje.

Nalezy uzupetnic niniejszy wniosek i ztozy¢ go w placéwce Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension
lllinois affiliates osobiscie lub przesta¢ pocztg tradycyjng, elektroniczng lub faksem, aby ubiegaé sie o opieke
bezptatng lub ulge w optatach tak szybko, jak to mozliwe po dacie skorzystania z ustugi. Przyjmiemy Panstwa
wniosek w nieprzekraczalnym terminie do 240 dni po wystawieniu pierwszego rachunku za Panstwa opieke.
Sktadajac wniosek, potwierdzajg Panstwo, ze starali sie w dobrej wierze zapewni¢ wszystkie informacje
wymagane do wypetnienia wniosku, pozwalajgce organizacji Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension
lllinois affiliates okresli¢, czy kwalifikujg sie Panstwo do otrzymania pomocy finansowej. W przypadku pytan

| watpliwosci zwigzanych ze sktadaniem wniosku mozna skontaktowac sie z dziatem doradztwa finansowego
Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension lllinois affiliates’, dzwonigc pod numer 833-272-7581.

Skargi lub watpliwosci dotyczgce procesu ubiegania sie o ulgi przez nieubezpieczonych pacjentéw lub procesu
pomocy finansowej w przypadku korzystania z opieki szpitalnej mozna zgtasza¢ do Biura Opieki Zdrowotne;j
(ang. Health Care Bureau) przy Prokuratorze Generalnym lllinois. Numer bezptatnej infolinii Biura Opieki
Zdrowotnej to 1-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013).

Informacje o pacjencie

(Wszystkie pola nalezy wypetni¢ drukowanymi literami. Je$li dany wiersz wniosku nie ma zastosowania, nalezy w takim polu napisac , nie dotyczy”.)

Data Numer pacjenta

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Pytanie nieobowigzkowe — Tozsamos¢ ptciowa — Jak Pan/Pani siebie postrzega: [1 Mezczyzna [ Kobieta [J Transptciowy mezczyzna/
trans mezczyzna/ kobieta/mezczyzna (K/M) O Transptciowa kobieta/ trans kobieta/ mezczyzna/kobieta (M/K) 1 Osoba niebinarna/
nieidentyfikujgca sie w petni ani jako kobieta, ani mezczyzna [J Inna tozsamos¢ piciowa

Pytanie nieobowigzkowe — Tozsamosc¢ ptciowa: Jaka pte¢ widniata na Paristwa pierwszym akcie urodzenia? : [1 Mezczyzna [ Kobieta
Pytanie nieobowigzkowe — Rasa: [J Biata [J Czarna lub afroamerykanska OJ Indianska lub inuicka O Hinduska [(J Chiriska I Filipiriska
[J Japonska [J Koreanska [J Wietnamska [J Inna azjatycka [J Rdzenna hawajska [J Guamonczyk lub Chamorro [J Samoanska [ Inny
mieszkaniec Wysp Pacyfiku

Pytanie nieobowigzkowe — Pochodzenie etniczne: [] Hispanoamerykanskie, Latynoskie lub Hiszpanskie [ Meksykanskie, Amerykanin
meksykanskiego pochodzenia, Chicano [J Portorykanskie

O Kubanskie [ Inne pochodzenie hispanoamerykanskie, latynoskie lub hiszpanskie
Pytanie nieobowigzkowe — Jezyk — Czy w domu porozumiewajg sie Paristwo innym jezykiem niz angielski?: [] Tak [J Nie

Jesli tak, jaki to jezyk?:




Adres do korespondencji Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy.

Pytanie nieobowigzkowe — Nr ubezpieczenia spotecznego

Pracodawca Status zatrudnienia

Numer telefonu pracodawcy

Informacje o osobie odpowiedzialnej / opiekunie prawnym
(Jesli pacjent jest osoba odpowiedzialng, nie trzeba wypetnia¢ ponizszej sekcji.)

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Adres do korespondencji Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy

Social Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie)

Pracodawca Status zatrudnienia

Informacje o wspoétmatzonku osoby odpowiedzialnej

(Jesli pacjent jest osobg odpowiedzialng, nalezy wypetni¢ informacje o wspétmatzonku takiej osoby.)

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Adres do korespondencji Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie)

Pracodawca Status zatrudnienia

Numer telefonu pracodawcy

Osoby pozostajace na utrzymaniu osoby odpowiedzialnej

(Jesli pacjent jest osobg odpowiedzialng, nalezy wypetni¢ informacje o wspétmatzonku takiej osoby.)

Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo z osobg odpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo z osobg odpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo z osobg odpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo z osobg odpowiedzialng

Liczba os6b dorostych i dzieci zamieszkujgcych gospodarstwo domowe

Miesieczny dochod
(Dla kazdej z ponizszych pozycji nalezy podac wartosé w USD za jeden miesigc.)
| . Odszkodowanie pracownicze
Dochéd wnioskodawcy
j i . . Dochéd z tytutu odsetek i dywidend
Dochdd wspotmatzonka wnioskodawcy
Swiadczenia z systemu ubezpieczern  spotecznych Alimenty dla dziecka
Alimenty dla osoby dorostej
Emerytura Dochdd z najmu nieruchomosci
Bony zywnosciowe
Renta Wyptaty z funduszu powierniczego

Inny dochod

Zasitek dla bezrobotnych taczny dochdd miesieczny brutto




Wydatki miesieczne na zycie
Pacjenci, ktérzy potencjalnie kwalifikujg sie do uzyskania pomocy finansowej, zgodnie z Zasadami udzielania pomocy finansowej
Ascension lllinois, nie muszg wypetnia¢ tej sekcji.

Alimenty dla dziecka/osoby dorostej

Hipoteka/ czynsz Karty kredytowe
Rachunki medyczne/szpitalne

Media Ubezpieczenie samochodu
Ubezpieczenie domu/mieszkania

Telefon (stacjonarny) Ubezpieczenie zdrowotne
Ubezpieczenie na zycie

Telefon komérkowy Inne wydatki miesigeczne
Laczne wydatki miesieczne

Artykuty spozywcze

Telewizja kablowa/telewizja satelitarna/Internet

Ptatnosc za samochod

Opieka nad dziec¢mi

Aktywa

Rachunki biezace/oszczgdnosciowe/rozliczeniowe

Akcje/obligacje/inwestycje/certyfikaty depozytowe

Inne nieruchomosci/drugi dom

todz/kamper/motocykl/samochdéd rekreacyjny

Pojazdy kolekcjonerskie / dodatkowe

Oszczednosci zdrowotne/elastyczne

Upowazniam Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension lllinois affiliates do uzyskania informacji
od zewnetrznych agencji sprawozdawczosci kredytowej.. O$wiadczam, ze informacje zawarte

w niniejszym wniosku sg prawdziwe i prawidtowe, zgodnie z mojg najlepszg wiedzg. Bede ubiegac sie
o kazdg pomoc, do ktérej moge sie kwalifikowac, od wtadz stanowych, federalnych czy lokalnych,
umozliwiajgcag optacenie mi rachunkéw za ustugi medyczne. Rozumiem, ze podane informacje moga
zostac zweryfikowane przez Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension lllinois affiliates

i upowazniam Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension lllinois affiliates do kontaktu ze
stronami trzecimi w celu zweryfikowania doktadnosci informacji podanych w niniejszym wniosku.
Jestem swiadomy(-a), ze jesli umysinie podam nieprawdziwe informacje w tym wniosku, nie bede sie
kwalifikowac¢ do uzyskania pomocy finansowej, wszelka udzielona mi pomoc finansowa moze zostac
wycofana, a ja zostane obcigzony(-a) kwotg rachunku (rachunkéw).

Podpis wnioskodawcy




Data

Uwagi




Deklaracja wsparcia

Numer dokumentacji medycznej pacjenta/numer pacjenta

Imie i nazwisko osoby zapewniajgcej wsparcie

Stopien powigzania/pokrewienstwa z pacjentem/wnioskodawcg

Adres osoby zapewniajgcej wsparcie

Do Ascension lllinois:

Niniejsze pismo ma na celu poinformowanie, ze (imig nazwisko pacjenta)

uzyskuje niewielki dochod lub nie uzyskuje go wcale, a ja pomagam pokrywac koszty
utrzymania powyzszej osoby. Ma ona wobec mnie niewielkie lub zadne zobowigzania.

Podpisujgc to oswiadczenie, potwierdzam, ze podane informacje sg zgodne z moja
najlepsza wiedza.

Podpis osoby zapewniajgcej wsparcie

Data




Szanowny Pacjencie/Wnioskodawco,

organizacja Alexian Brothers Health System, d/b/a Ascension lllinois affiliates angazuje sie

w zapewnienie spersonalizowanej opieki dla wszystkich oséb — szczegdlnie tych najbardziej
potrzebujgcych. Oferowanie wsparcia finansowego dla naszych pacjentéw jest naszg misja

i przywilejem. Pomoc finansowa jest dostepna jedynie w odniesieniu do opieki w przypadkach
nagtych oraz innej niezbednej opieki medycznej. Dziekujemy za powierzenie nam opieki
zdrowotnej Panstwa i Paiistwa rodziny.

W zwigzku z Panstwa wnioskiem przesytamy niniejsze pismo oraz dotgczony do niego wniosek

o pomoc finansowa. Jesli nie sktadali Panstwo takiego wniosku, prosze zignorowacé tg wiadomose¢.
Przed odestaniem tego dokumentu nalezy wypetni¢ jego obie strony, ztozy¢ podpis i opatrzy¢ go
data. Jesli wypetnili Panstwo wniosek w ciggu ostatnich szesciu miesiecy i przyznano Panstwu
pomoc finansowg, nalezy nas o tym fakcie powiadomi¢. Nie bedzie trzeba wypetniaé nowego
wniosku. Nie bedziemy rozwazac wniosku, ktéry ma wiecej niz szes¢ miesiecy.

Wraz z wnioskiem jako dowdd dochodu nalezy dostarczy¢ kopie co najmniej jednego z ponizszych
dokumentéw. Jesli pozostajg Panstwo w zwigzku matzenskim lub mieszkajg Panstwo z bliska
sobie osobg przez od co najmniej 6 miesiecy, przed rozpatrzeniem wniosku taka osoba bedzie
musiata dostarczy¢ kopie co najmniej jednego z ponizszych dokumentéw jako dowéd swoich
dochodéw.

+ Kopie 3 ostatnich odcinkéw wynagrodzenia od pracodawcy

+ Kopie ostatniego rocznego zeznania podatkowego (w przypadku oséb prowadzacych
dziatalno$¢ gospodarczg nalezy dotgczy¢ wszystkie formularze)

+ Decyzja o przyznaniu Swiadczen socjalnych i/lub $wiadczenia emerytalnego

+ Ostatnie roczne zeznanie podatkowe rodzicéw lub opiekundw, jesli wnioskodawca jest osobg
pozostajgcg na ich utrzymaniu i nie ukonczyt 25. roku zycia

* Inne dokumenty poswiadczajgce dochod

+ Kopie wyciggéw bankowych z ostatnich 3 miesiecy

+ Kopia wyptaty zasitku dla bezrobotnych
Jesli otrzymujg Panstwo pomoc od rodziny lub przyjaciot, lub jesli z nimi Panstwo mieszkajg, nalezy
poprosic takie osoby o wypetnienie dotgczonej do niniejszego pisma ,Deklaracji wsparcia”. Po
wypetnieniu takiego dokumentu nie beda oni odpowiedzialni za Parnstwa rachunki medyczne.

Dokument pokaze jednak, w jakim stopniu sg Panstwo w stanie pokry¢ swoje koszty utrzymania.
W przypadku braku wsparcia ze strony rodziny i przyjaciét, nie trzeba wypetnia¢ Deklaracji wsparcia.

Prosimy rowniez, by dostarczy¢ dokumentacje jako dowod Panstwa nieoptaconych miesiecznych
kosztéw za ustugi medyczne / leki.



Whniosek bedzie mdgt zostac rozpatrzony, jesli zostanie wypetniony i dostarczony naszej
organizacji wraz z zaswiadczeniem o dochodach. Nie mozemy zaczgé rozpatrywac wnioskow,
ktdére nie sg w petni wypetnione.

Prosze pamietac, ze wiadomosci wysytane za posrednictwem poczty elektronicznej nie sg
bezpieczne. Cho¢ jest to mato prawdopodobne, istnieje mozliwosé, ze informacje zamieszczone
w wiadomosciach e-mail moga zamiast do adresata, trafi¢ w rece niepowotanych stron trzecich.

Chcemy chronié¢ Panstwa dane osobowe i zapewni¢ ich bezpieczenstwo. Prosimy o niewysytanie
wiadomoscig elektroniczng Panstwa wnioskow, poniewaz zawarte sg w nich informacje prywatne,
takie jak numer ubezpieczenia spotecznego.

Whniosek nalezy wypetni¢ drukowanymi literami i przesta¢ go na nastepujacy adres:

Ascension lllinois PFS

Attention: Financial Assistance Department
PO Box 74008855

Chicago, IL 60674-8855

W przypadku jakichkolwiek pytan na temat tego wniosku nalezy zadzwoni¢ do przedstawiciela
pacjentéw naszej organizacji pod numer 833-272-7581.

Z powazaniem

Biuro Ustug Finansowych dla Pacjentéw
Ascension lllinois



