Jednolity wniosek o szpitalng pomoc finansowa NYS

Moze Pan/Pani by¢ uprawniony(-a) do uzyskania szpitalnej pomocy finansowej przy ptatnosci
rachunkoéw, jesli nie ma Pan/Pani ubezpieczenia zdrowotnego, Pana/Pani ubezpieczenie
zostato wyczerpane lub jesli ma Pan/Pani ubezpieczenie zdrowotne, ale posiada potwierdzenie
ptatnosci kosztow ustug medycznych w wysokosci powyzej 10% swojego dochodu. Wypetnienie
niniejszego formularza spowoduje rozpoczecie procesu wnioskowania o szpitalng pomoc
finansowg. Ten formularz jest stosowany we wszystkich szpitalach stanu Nowy Jork.

Ten wniosek musi zosta¢ wydrukowany w gtéwnych' jezykach, ktérymi postugujg sie pacjenci
obstugiwani przez szpital.

Imie i nazwisko pacjenta (pelne wymagane informacje)

Imie i nazwisko pacjenta (imie, drugie imig, nazwisko)

Data urodzenia (mm/dd/rrrr)

Adres Nr mieszkania

Miejscowosc¢ Stan Kod pocztowy

Numer telefonu do kontaktu

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna lub przedstawiciela prawnego (jesli pacjent jest nieletnim dzieckiem
lub ubezwtasnowolnionym dorostym)

Adres e-mail (jesli pacjent posiada)

Informacje rodzinne:

Ponizej nalezy wymieni¢ wszystkich cztonkdéw rodziny zyjgcych w Pana/Pani gospodarstwie
domowym. W Pana/Pani gospodarstwie domowym zyje Pan/Pani, Pana/Pani matzonek/
matzonka lub partner/partnerka i dzieci lub inne osoby pozostajgce na utrzymaniu.

Sa to na przyktad wszystkie osoby ujete w jednym zeznaniu podatkowym.

Dochéd brutto to Pana/Pani dochéd przed odliczeniem podatkow.

Dochdd brutto moze obejmowaé dochdd z tytutu zatrudnienia (pensja, wynagrodzenie, napiwki,
dochdd z samozatrudnienia), dochdd niewynikajgcy z pracy (ubezpieczenie spoteczne,
Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci, Swiadczenia dla bezrobotnych), sktadki (fundusze

od rodziny lub przyjaciot) lub inne zrédta dochodu (tymczasowa pomoc finansowa lub

zasitek uzupetniajacy).

Imie i nazwisko Stopien Catkowity dochéd brutto
pokrewienstwa /| (biezacy)
zwigzek
Ja

1, Gtéwne jezyki” to wszelkie jezyki uzywane do komunikacji w przypadku co najmniej 5% wizyt pacjentdw rocznie
lub wszelkie inne jezyki uzywane przez ponad 1% populacji gtéwnego obszaru $wiadczenia ustug przez szpital,
zgodnie z obliczeniami dokonanymi z wykorzystaniem danych demograficznych udostepnionych przez Biuro Spisu
Ludnosci USA (United States Bureau of the Census) i uzupetnionych o dane pochodzace z systemdw szkolnych.



Szpital moze poprosi¢ Pana/Panig o przedstawienie dokumentéw w celu potwierdzenia
wysokosci dochodu. Takimi dokumentami mogg by¢ odcinek wyptaty, pismo od
pracodawcy (w stosownych przypadkach) lub Formularz 1040.

Ubezpieczenie zdrowotne

Czy ma Pan/Pani jakiekolwiek ubezpieczenie zdrowotne, w tym Medicaid, Medicare lub
prywatne ubezpieczenie zapewnione przez pracodawce albo zakupione we wtasnym
zakresie?

(] Tak [ Nie

W przypadku udzielenia odpowiedzi ,Nie” — czy chce Pan/Pani uzyska¢ pomoc w skfadaniu
whniosku o ktérykolwiek z tych planéw?

[0 Tak I Nie

Pacjenci z niewystarczajacym ubezpieczeniem: osoby z ubezpieczeniem
zdrowotnym i wysokimi kosztami medycznymi. Jesli ma Pan/Pani ubezpieczenie
zdrowotne, prosimy o podanie szacunkowej kwoty rachunkow za ustugi medyczne

s

optaconych przez Pana/Panig w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

Szpital moze poprosi¢ Pana/Panig o przedstawienie dokumentéw w celu potwierdzenia
kosztéw ustug medycznych.

Pacjent / strona odpowiedzialna: jesli formularza nie podpisuje pacjent, nalezy
poda¢ imie i nazwisko osoby podpisujacej formularz oraz podstawy do skitadania
podpisu w imieniu pacjenta (np. matzonek, rodzic, przedstawiciel prawny).

Rozumiem, ze podane przeze mnie informacje mogg podlega¢ kontroli zewnetrzne;.
Zaswiadczam, ze podane informacje sg prawdziwe i kompletne zgodnie z mojg
najlepszg wiedza.

(drukowanymi literami) Data

Relacja w stosunku do pacjenta

Podpis




