at= Providence

Instrugbes do Formulario de Solicitagdo de Cuidados de Caridade/Assisténcia Financeira

Este é um pedido de assisténcia financeira (também conhecido como caridade) em Providence.

As leis federais | e estaduais | exigem que todos os hospitais fornecam assisténcia financeira a pessoas e
familias que atendem a determinados requisitos de renda. Vocé pode se qualificar para atendimento
gratuito ou com desconto com base no tamanho e na renda de sua familia, mesmo que tenha seguro
saude. Para ver nossa politica de assisténcia financeira e diretrizes de escala de slides, acesse o site do
seu estado de residéncia em https://www.providence.org/obp.

O que cobre a assisténcia financeira? A assisténcia financeira médica cobre os cuidados médicos
necessarios fornecidos por um de nossos hospitais ou clinicas dentro de nossa familia de organizacgdes,
dependendo de sua elegibilidade. A assisténcia financeira pode ndo cobrir todos os custos de salde,
incluindo servicos prestados por outras organizagoes.

Se tiver duvidas ou precisar de ajuda para preencher esta inscricdo: Nossas politicas de assisténcia
financeira, informacgGes sobre os programas e materiais de inscricdo estdo disponiveis em nosso site ou
por telefone. Vocé pode obter ajuda por qualquer motivo, incluindo deficiéncia e assisténcia linguistica.
Documentos escritos traduzidos disponiveis mediante solicitacdo. Veja como entrar em contato conosco:
https://www.providence.org/obp

Representantes de atendimento ao cliente em: 503-215-7575 ou r 855-229-6466

Segunda a sexta das 8h00 as 17h00

Para que o seu pedido seja processado, vocé deve:
O Fornecer as ¢a-nos informagdes sobre sua familia
Preencha o numero de membros da familia em sua residéncia (familia inclui pessoas relacionadas
por nascimento, casamento ou adogao que moram juntas)
O Fornega-nos informagdes sobre a renda mensal bruta de sua familia (renda antes de impostos e

dedugdes) para incluir recibos de pagamento, formuldrios W-2, declaragoes fiscais, cartas de prémios
de previdéncia social e declaragdes de renda retirada de ativos, e declare e forneca documentagao

para ativos.! (consulte a Se¢do de Renda do aplicativo de assisténcia financeira para obter mais
exemplos)

O Anexe informagdes adicionais se necessario

O Assinar e datar o formulario de assisténcia financeira

Observagao: Vocé nado precisa fornecer um nimero de Seguro Social para solicitar assisténcia financeira.
Se nos fornecer seu numero de Seguro Social, seu nimero de Seguro Social pode ser usado para
identifica-lo ou para verificar as informacdes fornecidas a nds. Se ndo tiver um ndmero de Seguro Social,
marque “nao aplicavel” ou “NA”.

Envie a inscricao preenchida com toda a documentagao para: Providence Regional Business Office,
P.O. Box 3299 Portland, OR 97208-3395 UNITED STATES OF AMERICA. Certifique-se de manter uma
coOpia para si mesmo.

Para enviar sua inscrigdo preenchida pessoalmente: Dirija-se ao Gabinete do Conselheiro Financeiro

1 Exceto o que é conforme proibido pela lei estadual, a Providence coletara e considerara as informacdes
relacionadas aos ativos, conforme exigido pelos Centros de Servigos Medicare e Medicaid (CMS) para
relatérios de custos do Medicare.
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do Hospital mais préoximo. Iremos notifica-lo sobre a determinagao final de elegibilidade e direitos de
apelagao, se aplicavel, entre 14 e 30 dias apds o recebimento da e uma solicitagdo de assisténcia
financeira completa, incluindo documentacao de renda.

Ao enviar um pedido de assisténcia financeira, vocé fornece seu consentimento para que facamos as
consultas necessarias para confirmar as obrigacdes e as informacodes financeiras.

Queremos ajudar. Envie sua inscricdo imediatamente. Vocé pode continuar recebendo extratos
de cobrancga até que recebamos sua inscri¢do preenchida e a documentagdo necessaria, a menos
que seja proibido pelas leis de caridade de seu estado.
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Formulario de Solicitacdo de Cuidados de Caridade/Assisténcia Financeira - confidencial
Preencha todas as informagdes completamente. Se nédo se aplicar, escreva “NA”. Anexe pdginas adicionais, se
necessdrio.
INFORMAGOES DE TRIAGEM

Vocé precisa de um intérprete? 0 Sim 0 Nao Se Sim, liste o idioma preferido:
O paciente solicitou Medicaid? o Sim 0 Nao O paciente é cego? o Sim 0 Nao O paciente estd incapacitado? o Sim O
Nao
O paciente recebe servigos publicos estaduais como TANF, Basic Food ou WIC? o Sim o Nao

O paciente esta atualmente desabrigado? o Sim o Nao

A necessidade de cuidados médicos do paciente esta relacionada a um acidente de carro ou acidente de trabalho? o
Sim o Nao

OBSERVE

e Nao podemos garantir que vocé se qualificara para assisténcia financeira, mesmo se vocé se inscrever.

e Depois de enviar sua inscricdao, poderemos verificar todas as informagdes e solicitar informagdes adicionais ou
comprovante de renda.

e Dentro de 14 a 30 dias apds recebermos sua inscricdo e documentagado preenchidas, iremos notifica-lo sobre
nossa determinagao.

INFORMAGOES DO PACIENTE E DO REQUERENTE

Nome do paciente Nome do meio do paciente Sobrenome do paciente

0 Masculino o Feminino Data de nascimento Numero de previdéncia social do
0 Outro (pode especificar) paciente (opcional)

Pessoa responsavel pelo pagamento daRelacionamento com o |Data de Numero de Seguranga Social
conta paciente nascimento (opcional)

Endereco para correspondéncia Numero(s) de contato principal

()
()

Endereco de email:

Cidade (*): Estado (*) Cddigo postal
Situacdo profissional da pessoa responsavel pelo pagamento da conta
0 [3] Empregado [4] (data de contratacdo): 0 Desempregado (ha quanto tempo estd desempregado:)
O Auténomo O Estudante o Deficiente o Aposentado o Outro
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INFORMAGAO FAMILIAR

Liste os membros da familia em sua casa, incluindo vocé. “Familia” inclui pessoas relacionadas por nascimento,
casamento ou adog¢ao que vivem juntas.

TAMANHO DA FAMILIA

Anexe pdgina adicional se necessdrio
Se maior de 18 Se maior de 18 anos:| Também
Data de . . .
. Relacionamento | anos: Nome do(s) | Receita mensal bruta| solicita

Nome nascime . A
nto com o paciente empregador(es) ou| total (antes dos assisténcia
fonte de renda impostos): financeira?
Sim/N3o
Sim/N3o
Sim/N3o
Sim/N3o

A renda de todos os membros adultos da familia deve ser divulgada. As fontes de receita incluem, por exemplo:
Salarios- Desemprego-Auténomo-Compensacgdo de trabalhador-Incapacidade-SSI-Filho/apoio ao cdnjuge-Programas

de estudo de trabalho (estudantes)- Renda extraida de ativos, por exemplo, acdes, titulos, IRAs, fundos mutuos, renda
de aluguel, etc.
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Formulario de Solicitacdo de Cuidados de Caridade/Assisténcia Financeira - confidencial
INFORMACOES DE RENDA

LEMBRAR: Vocé deve incluir comprovante de renda com a sua inscrigdo. seu aplicativo.
Vocé deve fornecer informagdes sobre a renda de sua familia. A verificacdo de renda é necessdria para
determinar a assisténcia financeira. Todos os membros da familia maiores de 18 anos devem informar sua renda.
Se ndo puder fornecer a documentagdo, podera enviar uma declaragdo assinada por escrito descrevendo sua
renda. Forneca prova para cada fonte de renda identificada.
Exemplos de comprovacao de renda incluem:
e Uma declaragao de retengao "W-2" ou
e Contra-cheques atuais (3 meses) ou
e Declaracdo de imposto de renda do ano anterior, incluindo tabelas, se aplicavel ou
e Declaracbes escritas e assinadas por empregadores ou outros ou
e Demonstracdes de renda extraidas de ativos (acdes, titulos, IRAs, fundos mutuos, etc) ou
e Aprovacdo/Negacdo de elegibilidade para subsidio de desemprego.
Se ndo tem comprovante de renda ou ndao tem renda, anexe uma pagina adicional com uma explicagdo.
INFORMAGOES DE DESPESAS
Usamos essas informagoes para obter uma imagem mais completa de sua situagdo financeira.
Despesas de vida essenciais mensais:
Aluguel/hipoteca S Despesas médicas S
SegurosMédicosPremiums $ UtilizacBes tarios S
Outras Dividas/Despesas S (pensdo alimenticia, empréstimos, medicamentos, outros)
INFORMACOES DO ATIVO

Essas informagdes so podem ser usadas de acordo com nossa politica e os requlamentos estaduais nos quais vocé
recebeu atendimento e sGo coletadas e consideradas conforme exigido pelos Centros de Servicos Medicare e
Medicaid (CMS) para relatdrios de custos do Medicare.

Saldo atual da conta corrente Sua familia possui esses outros bens? Marque todos os que se aplicam
> 0 Ag¢Ges 0O Titulos D 401K o Conta(s) de Poupanga de Saude 0O
Saldo atual da conta poupanca
Fundo(s)
> 0 Propriedade (excluindo residéncia principal) o Posse de uir um
negocio

INFORMAGCOES ADICIONAIS
Anexe uma pagina adicional se houver outras informacdes sobre sua situacdo financeira atual que gostaria que
soubéssemos, como dificuldades financeiras, despesas médicas excessivas, renda sazonal ou temporaria ou perda
pessoal.

ACORDO DO PACIENTE
Entendo que a Providence podera verificar as informagdes analisando as informagdes os dados de crédito e obtendo

informagdes de outras fontes para ajudar a determinar a elegibilidade para assisténcia financeira ou planos de
pagamento.

Afirmo que as informacgGes acima sao verdadeiras e corretas, tanto quanto é do meu conhecimento. Entendo que se
as informacgdes financeiras que fornego forem falsas, o resultado pode ser a recusa de assisténcia financeira e
poderei sso ser responsavel e ter esperar que pagar ue pelos servigos prestados.

Assinatura da Pessoa Data de Inscricao
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