at= Providence

Upute za popunjavanje obrasca prijave za dobrotvornu/financijsku pomoé

Ovo je prijava za financijsku pomoc¢ (takoder poznatu kao dobrotvorna pomoc¢) u Providence.

Federalni i drzavni zakoni zahtijevaju da sve bolnice pruzaju financijsku pomo¢ pojedincima i obiteljima
koji ispunjavaju odredene prijave u vezi razine prihoda. MozZete se kvalificirati za besplatne usluge ili
usluge s popustom, ovisno o veli¢ini vaSe obitelji i prihoda, ¢ak i ako imate zdravstveno osiguranje. Da
biste se upoznali s naSom politikom financijske pomoci i smjernicama klizne ljestvice, posjetite
internetsku stranicu drZave u kojoj Zivite na adresi https://www.providence.org/obp.

Sto pokriva financijska pomoé? Medicinska financijska pomoé pokriva potrebne medicinski usluge, koje
pruza jedna od nasih bolnica ili klinika u nasoj grupi tvrtki, ovisno o tome imate li na to pravo. Financijska
pomoc ne mozZe pokrivati sve medicinske troskove, ukljucujudi usluge koje pruzaju druge organizacije.

Ako imate bilo kakvih pitanja ili vam je potrebna pomo¢ u popunjavanju ove prijave: Nasa pravila o
financijskoj pomodi, informacije o programima i materijali za prijavu dostupni su na nasoj internetskoj
stranici ili putem telefona. MoZete dobiti bilo kakvu pomo¢, ukljucuju¢i pomoé s posebnim potrebama il
jezicnu pomoc. Prevedeni pisani dokumenti dostupni su na zahtjev. Kontaktirajte nas:
https://www.providence.org/obp

Predstavnici sluzbe podrske: 503-215-7575 ili 855-229-6466

Pon-Pet, 08:00 - 17:00

Za obradu vase prijave potrebno je sljedece:

O Dostavite nam informacije o vasoj obitelji
Navedite broj ¢lanova obitelji u vaSem kucéanstvu (obitelj uklju¢uje osobe koje Zive zajedno, koje
su u krvnom srodstvu, u braku ili su posvojene)

O Dostavite nam podatke o bruto mjesecnom prihodu vase obitelji (prihod prije pla¢anja poreza i
drugih odbitaka), ukljucujuci potvrde o uplati, obrasce W-2, porezne prijave, pisma o pla¢anju
socijalnog osiguranja i izvjeSéa o prihodima ostvarenim od imovine, te prijavite i dostavite
dokumentaciju o imovini.! (Za vise primjera pogledajte odjeljak ,,Prihodi“ u prijavi za financijsku
pomoc)

O Prema potrebi prilozite i dodatne informacije

O Postavite potpis i datum na obrazac prijave za financijsku pomo¢

Napomena: Za podnosenje prijave za financijsku pomo¢ ne morate navesti broj socijalnog osiguranja.
Ako nam dostavite svoj broj socijalnog osiguranja, isti se moze koristiti za identifikaciju ili provjeru
podataka koji su nam dostavljeni. Ako nemate broj socijalnog osiguranja, oznacite ,Nije primjenjivo” ili
~N/P”.

Ispunjenu prijavu sa svom dokumentacijom posaljitDatume na adresu: Providence Regional Business
Office, P.O. Box 3299 Portland, OR 97208-3395 UNITED STATES OF AMERICA. Obavezno zadrZite kopiju
za sebe.

Za osobno podnosenje ispunjene prijave: Odnesite je u najbliZi ured financijskog savjetnika bolnice. O
nasoj konac¢noj odluci o utvrdivanju prava na financijsku pomoc¢ i prava na Zalbu, ako je primjenljivo,
obavijestit ¢cemo vas u roku od 14 do 30 dana od primitka potpune prijave za financijsku pomog,
ukljucujuéi dokumentaciju o prihodima.

! Providence ¢e prikupljati i razmatrati informacije o imovini, koje zahtijevaju Medicare Service Centers i
Medicaid (CMS) za pripremu izvjesSéa o troskovima Medicare, osim ako to nije zabranjeno drzavnim zakonom.

506318055.3


https://www.providence.org/obp
https://www.providence.org/obp

at= Providence

PodnoSenjem prijave za financijsku pomo¢ pristajete na to, da podnesemo potrebne zahtjeve za
provjeru financijskih obveza i podataka.

Mi Zelimo pomoéi. Molimo podnesite svoju prijavu sto prije. Ra¢une mozZete primati sve dok ne
zaprimimo vasu ispunjenu prijavu i potrebnu dokumentaciju, osim ako to nije zabranjeno
zakonima o dobrotvornoj pomocdi vase drzave.
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Obrazac prijave za dobrotvornu pomoc¢/financijsku pomoc (povijerljivo)
Molimo navedite potpune podatke. Ako nije primjenljivo, napisite "N/P". Prema potrebi priloZite dodatne
stranice.
SKRINING INFORMACUA
Trebate li prevoditelja? 0 Da o Ne Ako da, navedite Zeljeni jezik:

Je li pacijent podnio prijavu za Medicaid? o Da o Ne Da li pacijent pati od sljepo¢e? o Da o Ne Je li pacijent invalid? O
Da o Ne

Da li pacijent koriste javne usluge u drzavi kroz programe kao $to su Privremena pomo¢ potrebitim obiteljima (TANF),
Basic Food ili WIC? o Da o Ne

Je li pacijent trenutno beskuénik? o Da o Ne

Je li potreba pacijenta za medicinskom pomodi povezana s prometnom nesre¢om ili ozljedom na radu? o Da O Ne

NAPOMENA
e Ne mozZemo jamciti da ispunjavate uvjete za financijsku pomo¢ cak i ako se prijavite.
o Nakon $to posaljete prijavu, moZzemo provjeriti sve informacije i zatraZiti dodatne informacije ili dokaz o izvoru
prihoda.
e U roku od 14-30 dana, nakon $to zaprimimo Vasu ispunjenu prijavu i dokumentaciju, obavijestit éemo Vas o nasoj

odluci.
PODACI O PACIJENTU | PODNOSITELJU PRIJAVE
Ime pacijenta Ime oca pacijenta Prezime pacijenta
oM oF Datum rodenja Broj socijalnog osiguranja pacijenta
0 Ostalo (navedite ) (nije obavezno)

Osoba odgovorna za plaéanje racuna |U kakvom je odnosu s |Datum rodenja [Broj socijalnog osiguranja (nije
pacijentom obavezno)

Postanska adresa: Primarni kontaktni broj(evi)

()
()

E-mail adresa:

Postanski broj grada, drzave
Radni status osobe odgovorne za plac¢anje racuna
0 Zaposlen (datum zaposljavanja): 0 Nezaposlen (koliko dugo je nezaposlen):

0O Samozaposljavanje O Student O Invalid 0 Umirovljenik O Ostalo
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PODACI O OBITELJI

Navedite ¢lanove svoje obitelji, ukljucujudi i sebe. "Obitelj" se odnosi na ljude koji Zive zajedno, koji su u krvnom
srodstvu, braku ili su posvojeni.

VELICINA OBITEUI Po potrebi priloZite dodatne stranice
. Za osobe starije od za osol:.>e starije ogl Da li se
U kakvom je ) 18 godina: Ukupni e
. Datum 18 godina: . prijavljujete i
Ime, Ime oca, Prezime .| odnosus - mjesecni bruto . ..
rodenja . Poslodavac(i) ili . n za financijsku
pacijentom ) ) prihod (prije ,
izvor prihoda . pomoc?
odbijanja poreza):
Da/ ne
Da/ne
Da/ ne
Da/ne

Moraju se navesti prihodi svih punoljetnih ¢lanova obitelji. Izvori prihoda ukljucuju, ali nisu ogranic¢eni na:

Place - Naknade za nezaposlenost - Prihode od samozaposljavanja - Naknade za radnike - Naknade za invalidnost -
Dopunski socijalni dohodak - Alimentacije za djecu/supruznika - Programi rada tijekom studiranja (studenti)- Prihode
od imovine kao Sto su dionice, obveznice, osobni mirovinski racun, uzajamni fondovi, prihodi od najma itd.
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Obrazac prijave za dobrotvornu pomo¢/financijsku pomoc (povijerljivo)
INFORMACUE O PRIHODU

ZAPAMTITE: Uz prijavu je potrebno priloZiti dokaz o prihodima.
Morate navesti podatke o prihodima svoje obitelji. Dokaz o prihodima potreban je za odredivanje financijske
pomodi. Svi ¢lanovi obitelji stariji od 18 godina moraju objaviti svoje prihode. Ako niste u mogucénosti dostaviti
dokumentaciju, moZete podnijeti potpisanu pisanu izjavu u kojoj se navodi vas prihod. Molimo dostavite dokaz
za svaki navedeni izvor prihoda.
Primjeri izvora prihoda:
e lzvjeSce o zadrzavanju "W-2"; ili
e Tekuce potvrde o uplati (3 mjeseca); ili
e Proslogodisnju prijavu poreza na prihod s prilozima, ako je primjenljivo; ili
e Potpisane pisane izjave od poslodavaca ili drugih osoba;
e |zvjesca o primljenim prihodima od imovine (dionice, obveznice, pojedinacni mirovinski racun, uzajamni fondovi
itd.);
e Odobravanje/odbijanje naknade za nezaposlene.
Ako nemate potvrdu ili prihod, priloZite dodatnu stranicu s objasnjenjem.
PODACI O TROSKOVIMA
Te podatke koristimo kako bismo bolje razumjeli vasu financijsku situaciju.
Mjesecni Zivotni troskovi:

Zakup/hipoteka S Troskovi lijecenja S
Premije zdravstvenog osiguranja USD $ Komunalne usluge $
Ostali dugovi/rashodi (USD) (alimentacija, krediti, lijekovi itd.)

INFORMACUE O IMOVINI
Ove informacije mogu se koristiti samo u skladu s nasim pravilima i propisima drZave u kojoj ste primali medicinske
usluge; ove informacije se prikupljaju i razmatraju u skladu sa zahtjevima Medicare Service Centara i Medicaid
(CMS) za izvjesca o troskovima Medicare.

Trenutno stanje na tekuc¢em racunu Ima li vasa obitelj drugu imovinu? Provjerite sve $to se odnosi na vas
> - - 0 Obveznice o Duznicki instrumenti 0 401K o Medicinski Stedni
Trenutno stanje na Stednom N

N racun
racunu . ey
S 0 Zaklade o Nekretnina (bez glavnog prebivalista)

0 Vlasnistvo nad poduzeéem
DODATNI PODACI
Molimo priloZite dodatnu stranicu, ako imate druge informacije o vasoj trenutnoj financijskoj situaciji koje nam Zzelite

prijaviti, kao Sto su financijske poteskoce, prekomjerni medicinski troskovi, sezonski ili privremeni prihodi ili osobni
gubici.

UGOVOR S PACIJENTOM

Ja razumijem da Providence moze provjeriti informacije putem ispitivanja kreditne historije i dobivanjem informacija
iz drugih izvora, kako bi pomogla u utvrdivanju ispunjavanja uvjeta za financijsku pomo¢ ili planova placanja.

Potvrdujem da su gore navedene informacije istinite i to¢ne, koliko mi je poznato. Ja razumijem da, ako se utvrdi da
su financijski podaci koje pruzam lazni, to moze rezultirati uskrac¢ivanjem financijske pomodi, a ja mogu biti
odgovoran za pruzene usluge i bit ¢u duzan da ih nadoknadim.

Potpis podnositelja prijave Datum
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