Wytacznie do uzytku Wytacznie do uzytku administracyjnego
administracyjnego Rodzaj pacjenta
Placowka,
. . Kwota W/O USD
NI konta Whniosek o pomoc finansowg
(Zatacznik A) Metoda obliczen
Nr dok. med.
l. Dane pacjenta
Imie i nazwisko pacjenta:
(Nazwisko) (Imieg) (Drugie imig)  (NR UBEZ. SPOL. — NIEWYMAGANY) (DATA URODZENIA)
Imie i nazwisko poreczyciela:
(Nazwisko)  (Imig) (Drugie imig)  (NR UBEZ. SPOL. — NIEWYMAGANY) (DATA URODZENIA)
Adres:
(Ulica) (Miasto) (Stan) (Kod pocztowy)
Nr tel. domowego: Nr tel. stuzbowego: Nr tel. komérkowego:
Il. Informacje dotyczace gospodarstwa domowego
Stan cywilny pacjenta: Zonaty/ | Kawaler/ Rozwodnik/ | Laczna liczba oséb w
(zaznaczyc¢ jedng opcje) zamezna panna rozwédka gospodarstwie domowym:
Imie i nazwisko matzonka(-ki) i oséb na utrzymaniu: Data Numer ubezpieczenia
(Dotgczy¢ oddzielne strony dot. dodatkowych os6b na utrzymaniu) urodzenia spotecznego
(NIEWYMAGANY)
. Informacje dotyczace obecnego zatrudnienia
Imie i nazwisko pracownika (pacjenta,
poreczyciela, matzonka(-ki) lub osoby Nazwa pracodawcy, adres i daty zatrudnienia
zaleznej):
Data zatrudnienia:
Data zatrudnienia:
Data zatrudnienia:
V. Informacje na temat ubezpieczenia (Dofgczy¢ dodatkowe strony z informacjami na temat dodatkowego ubezpieczenia)
Czy jest Pan(i) objety(-a) lub ubiega sie Pan(i) o ubezpieczenie zdrowotne TAK NIE
(wtaczajac Medicaid, Child Health Plus, Family Health Plus lub Healthy NY)?
Jesli tak”, wyjasnic:
(podac nazwe firmy ubezpieczeniowej, adres, numer telefonu, numer polisy/grupy oraz informacje dot. gtownego pfatnika)
V. Pozostale informacje
Czy leczenie jest rezultatem wypadku lub obrazenia? [ TAK | NIE
Jezeli tak, podac¢ date wypadku:
Krotki opis wypadku:
Ulica, miasto i stan, gdzie wypadek mial miejsce:
Czy wlaczono ubezpieczenie wiasciciela domu lub ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej?

NIE MA KONIECZNOSCI DOKONYWANIA PLATNOSCI NA RZECZ SZPITALA DO CZASU WYSLANIA

PRZEZ SZPITAL PISMA Z DECYZJA W SPRAWIE WNIOSKU



Whniosek o pomoc finansowa
(Zatacznik B)
VI. Oswiadczenie finansowe

Podac kwoty fgczne dot. pacjenta, poreczyciela, matzonka(-ki) i o0sob zaleznych: (W razie koniecznosci zatgczy¢ dodatkowe strony)

DOCHOD MIESIECZNY: KWOTA:
Wynagrodzenie, pensje, napiwki brutto USsD
Ubezpieczenie spoteczne UsSD
Niepetnosprawnos$c¢ uUsD
Zasitek dla bezrobotnych UsSD
Swiadczenia alimentacyjne uUsD
Alimenty/utrzymanie USD
Dochdd z dzierzawy uUsD
Dochéd z nieruchomosci USD
Emerytura uUsD
Dywidendy/odsetki uUsD
Inny dochoéd (okresli¢):

USD
USD
USD

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i prawidtowe zgodnie z moim stanem wiedzy. Rozumiem,
Ze podanie nieuczciwych lub mylacych informacji skutkuje utratg uprawnienia do pomocy finansowej. Zgadzam
sie na ujawnienie wszelkich danych niezbednych do weryfikacji podanych informaciji oraz w celu fakturowania i
egzekwowania ptatnosci zgodnie z obowigzujgcymi przepisami federalnymi i stanowymi. Ztoze wniosek o
wszelkg pomoc (Medicaid, Medicare, ubezpieczenie itd.), ktéra moze by¢ dostepna, w celu optacenia moich
rachunkdéw szpitalnych oraz podejme wszelkie dziatania niezbedne do uzyskania takiej pomocy, a takze
sceduje lub zaptace na rzecz szpitala kwote potrgcong na optaty szpitalne.

Rozumiem, ze wniosek ten jest skladany w celu ustalenia przez szpital mojego uprawnienia do pomocy
finansowej w oparciu o ustalone kryteria na podstawie dokumentacji szpitala.

Ponadto zgadzam sie poda¢ dodatkowe informacje na zgdanie w celu ustalenia uprawnienia. Zgadzam sie
informowacé szpitale NYU o wszelkich zmianach potrzeb, uprawnienia do ubezpieczenia, dochodu, wtasnosci,
miejsca zamieszkania lub adresu, jesli wystgpia.

Podpis wnioskodawcy: Data

Podpis osoby przeprowadzajgcej rozmowe: Data:

NIE MA KONIECZNOSCI DOKONYWANIA PLATNOSCI NA RZECZ SZPITALA DO CZASU WYSLANIA
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