Whiosek o pomoc finansowa

Wazne: MOZESZ OTRZYMAC BEZPLATNA OPIEKE MEDYCZNA LUB ZNIZKE NA OPIEKE MEDYCZNA:
Wypetnienie niniejszego wniosku pomoze UChicago Medicine AdventHealth (UCM-AH) okresli¢, czy mozesz
otrzymac ustugi bezptatne lub po obnizonych cenach lub skorzystac z innych programéw publicznych, ktére moga
pomac w optaceniu kosztéw opieki zdrowotnej. Prosimy o przestanie tego wniosku do UCM-AH.

W PRZYPADKU OSOB NIEUBEZPIECZONYCH NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO NIE JEST WYMAGANY,
ABY ZAKWALIFIKOWAC SIE DO BEZPLATNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ LUB OPIEKI ZDROWOTNEJ W OBNIZONEJ
CENIE. Niektére programy publiczne, w tym Medicaid, wymagaja jednak numeru ubezpieczenia spotecznego.
Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagane, ale pomoze nam ustali¢, czy kwalifikujesz sie
do programdéw publicznych.

Niniejszy formularz nalezy wypetnic¢ i przekaza¢ nam osobiscie, przestac poczta lub poczta elektroniczna, aby
ubiegac sie o bezptatng opieke zdrowotng lub opieke zdrowotna w obnizonej cenie w ciggu 240 dni od daty
wypisu ze szpitala lub otrzymania opieki ambulatoryjne;j.

Pacjent(-ka) potwierdza, ze dotozyt(-a) w dobrej wierze wszelkich stararh w celu dostarczenia wszystkich informacji
wymaganych we wniosku, aby poméc UCM-AH w ustaleniu, czy pacjent(-ka) kwalifikuje sie do pomocy finansowe;j.

Instrukcje: Wszystkie pola musza zosta¢ wypetnione, chyba ze zaznaczono inaczej.

Numer dokumentacji medycznej:

Informacje dotyczace pacjenta

Nazwisko, Imie Data urodzenia

Ulica

Miasto, Stan, Kod pocztowy

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalne) Adres e-mail
Numer telefonu domowego Alternatywny numer telefonu
Rasa (opcjonalnie — azjatycka, czarna, mieszana, biata itp.) Pochodzenie etniczne (opcjonalnie — inne niz latynoskie,

Kubariczyk, Meksykanin itp.)

Ptec metrykalna (mezczyzna/kobieta/nieznana) Preferowany jezyk
Status zatrudnienia Imie i nazwisko / Nazwa pracodawcy
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Adres (ulica) pracodawcy

Adres (miasto, stan, kod pocztowy) pracodawcy, Numer telefonu pracodawcy

Czy pacjent byt mieszkancem stanu lllinois w momencie swiadczenia opieki? .....ccocovvveeeeceverenennns o Tak o Nie
Czy bytes ofiarg wypadku IUb PrzeSte@PStWA? ...ttt ettt o Tak o0 Nie

Czy pacjenta posiada ktdrakolwiek z ponizszych polis ubezpieczeniowych: Ubezpieczenie zdrowotne, Medicare,
Medicare czesc D, dodatek do Medicare, Medicaid i/lub swiadczenia dla weterandw? .................... o Tak o Nie

Jesli tak, to ktdra polise i jaki jest numer polisy/cztonka:

Czy ktos inny niz pacjent jest odpowiedzialny finansowo za opieke medyczna w oparciu o bytego matzonka/
partnera/postepowanie w sprawie rozwigzania matzernstwa, jesli jest rozwiedziony lub w separacji? (Wymagana
AOKUMENTACIA) veevveereerreeriereeteesteeteeeeeseeeseesseeseeessesseeseeesaesssesssenssesssesssenseensesssesssenssenssenseenssessenssesssesssensesnsesssesseensasns o Tak o Nie

Informacje dotyczace gwaranta

Nazwisko, Imie Data urodzenia

Ulica

Miasto, Stan, Kod pocztowy

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie) Numer telefonu

Status zatrudnienia Imie i nazwisko / Nazwa pracodawcy

Adres (ulica) pracodawcy

Adres (miasto) pracodawcy, Adres (stan) pracodawcy, Adres (kod pocztowy) pracodawcy, Numer telefonu
pracodawcy

Zrédto dochodu (przyktady obejmuja wynagrodzenie, samozatrudnienie, zasitek dla bezrobotnych, ubezpieczenie spoteczne, zasitek
dla niepetnosprawnych z ubezpieczenia spotecznego, rente dla weterandw, zasitek dla weteranéw z ubezpieczenia spotecznego,
prywatne zasitki dla niepetnosprawnych, odszkodowania dla pracownikéw, tymczasowa pomoc dla rodzin potrzebujacych, dochdéd
emerytalny, alimenty na dzieci, alimenty lub inne swiadczenia dla matzonka, inne dochody)
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Miesieczny dochdéd brutto rodziny za ostatnie Liczba oséb w rodzinie/gospodarstwie domowym
12 miesiecy pacjenta

Jesli dochod wynosi O USD, wybierz jedna z ponizszych opcji:
o Niepetnosprawny(-a) o Mieszka z krewnym(-i) o Bezdomny(-a)

o Emerytowany(-a) o Mieszka ze znajomymi o Bezrobotny(a-)

Liczba osdb bedacych na utrzymaniu Wiek osdb bedacych na utrzymaniu

Pojazdy w gospodarstwie domowym, w tym Saldo konta rozliczeniowego/oszczednosciowego
samochody/todzie/kampery

Posiadane nieruchomosci i ich wartosc Akcje/depozyty/fundusze inwestycyjne

Konto oszczednosciowe / elastyczne konto ptatnicze przeznaczone na opieke zdrowotna

Informacje o miesiecznych wydatkach / szacowanych wydatkach

Sekcja A — Wstepna kwalifikowalnos¢

Informacje na temat kryteriow wstepnej kwalifikowalnosci znajduja sie w ponizszej tabeli. Jezeli pacjent lub cztonek jego
rodziny spetnia ktdrekolwiek z kryteriow wymienionych ponizej, informacje wymagane w Czesci B nie sg potrzebne. Jesli
pacjent lub jego rodzina nie spetniaja zadnego z wymienionych ponizej kryteridw wstepnej kwalifikowalnosci, nalezy przejsc¢
do wypetnienia Sekcji B. Jesli kryteria wstepnej kwalifikowalnosci nie sqg spetnione, a Sekcja B jest niekompletna, sekcja
Informacje o miesiecznych wydatkach / szacowanych wydatkach niniejszego wniosku zostanie uznana za niekompletng.

Nalezy Wymagane informacje
Kryteria wskazadé ymag )
. dodatkowe
odpowiedz
Program zywienia kobiet, niemowlat i dzieci (WIC, ang. Women, Infants o Tak
and Children) o Nie
Program dodatkowej pomocy zywnosciowej (SNAP, ang. Supplemental o Tak
Nutrition Assistance Program) o Nie
Programy bezptatnych lunchdéw i Sniadan w stanie lllinois . -Il\—l&.]k Dokumentacja potwierdzajaca,
: _ O Nie se pacjent kwalifikuje sie
Program pomocy energetycznej dla gospodarstw domowych o niskich o Tak
dochodach (LIHEAP, ang. Low Income Home Energy Assistance o Nie
Program)
Dofinansowanie na ustugi medyczne 0 Tak
Nalezy okreslic nazwe program: o Nie
Program spotecznosciowy zapewniajacy dostep do opieki medycznej = Té_]k Plsmg Z programu
. s . o Nie potwierdzajacy

Nalezy okreslic nazwe program: s s

kwalifikowalnosc
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Kwalifikowalnos¢ do Medicaid, ale nie w dniu Swiadczenia ustugi lub w o Tak Nie jest wymagana zadna

przypadku ustugi nieobjetej ubezpieczeniem o Nie dodatkowa dokumentacja.
o Tak Numer sprawy:

Upadtos¢ osoby fizycznej o Nie Data wypisu ze szpitala:

Niepetnosprawnos¢ umystowa i brak osoby, ktéra mogtaby dziatad¢ w 0 Tak Pisemne oswiadczenie lekarza

imieniu pacjenta o Nie lub rodziny pacjenta

) o Tak ) )

Zmarty bez majatku o Nie Kopia aktu zgonu pacjenta
o Tak Nie jest wymagana zadna

Osadzony o Nie dodatkowa dokumentacja.
o Tak Adres schroniska

Bezdomnosé o Nie

Numer telefonu do schroniska

Sekcja B — Wymagane szczegoétowe informacje

Mieszkanie Media
Zywnosé Transport
Opieka nad dzieckiem Pozyczki
Koszty leczenia Inne wydatki

Zaswiadczenie i podpis pacjenta

Oswiadczam, ze zgodnie z moja najlepsza wiedza informacje zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe i prawidtowe. Ztoze wniosek o
jakakolwiek pomoc stanows, federalng lub lokalng, do ktérej moge byc¢ uprawniony(-a), aby pomdéc w optaceniu rachunkdéw za opieke
medyczng w szpitalu. Rozumiem, ze podane informacje moga zosta¢ zweryfikowane przez szpital, i upowazniam UCM-AH do
kontaktowania sie ze stronami trzecimi w celu sprawdzenia prawidtowosci informacji podanych w niniejszym wniosku. Rozumiem, ze jesli
Swiadomie podam nieprawdziwe informacje we wniosku, nie bede kwalifikowac sie do pomocy finansowej, wszelka przyznana mi pomoc

finansowa moze zostac cofnieta i bede ponosi¢ odpowiedzialnosc za optacenie rachunku.

Podpis pacjenta lub wnioskodawcy Data wypetnienia
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W jaki sposob ztozyc wniosek

UChicago Medicine
AdventHealth
Bolingbrook

UChicago Medicine
AdventHealth
GlenOaks

UChicago Medicine
AdventHealth
Hinsdale

UChicago Medicine
AdventHealth
La Grange

500 Remington

701 Winthrop Avenue

120 North Oak Street

5101 South Willow

Osobiscie Boulevard Glendale Heights, IL X Springs Road
Bolingbrook, IL 60440 60139 Hinsdale, IL 60521 | | Grange, IL 60525
AdventHealth,
Poczta Attn: Financial Assistance,

PO Box 935979, Atlanta, GA 31193

Pocztg e-mail

Financialassist@medsrv.co
(tylko dwie litery po kropce w adresie e-mail)

Za
posrednictwem
Portalu
pacjenta

Y
https://account.adventhealth.com/login or “® AdventHealth App

Pytania?

800-462-0490

Skargi lub watpliwosci dotyczace procesu sktadania wniosku o znizke dla nieubezpieczonego pacjenta lub procesu
udzielania pomocy finansowej szpitala mozna sktada¢ do Biura ds. Opieki Zdrowotnej (Health Care Bureau) Prokuratora
Generalnego stanu lllinois (lllinois Attorney General). Bezptatna infolinia Biura ds. Opieki Zdrowotnej: 1-877-305-5145 (TTY 1-
800-964-3013). Elektroniczne formularze skarg dotyczacych opieki zdrowotnej sg réwniez dostepne w sekcji Sktadanie skarg
dotyczacych opieki zdrowotnej na stronie internetowej Biura Prokuratora Generalnego stanu lllinois pod adresem
https://illinoisattorneygeneral.gov/.
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