3= Providence

Mitosci opieki/finansowej pomocy aplikacji formularz instrukcji

To jest wniosek o pomoc finansowg (znany réwniez jako opieki charytatywnej) w Providence.

Prawo federalne i stanowe wymaga wszystkie szpitale, pomoc finansowaosob i rodzin, ktérzy spetniajg okreslone
wymagania dochodu. Ci moga zakwalifikowac sie do opieki lub obnizonej cenie opieki na podstawie wielkosci rodziny i
dochodu, nawet jesli masz ubezpieczenie zdrowotne. Zobacz naszg polityke pomocy finansowej i przesun skale
wytycznych, przejdz do zamieszkujgcych Panstwa Strona internetowa https://www.providence.org/obp.

Co obejmuje pomoc finansowg? Medycznej pomocy finansowej obejmuje niezbedne z medycznego szpitala opieke
Swiadczong przez jednego z naszych szpitali w zaleznosci od uprawnien. Pomocy finansowej nie moze pokry¢
wszystkich kosztéw opieki zdrowotnej, w tym ustug swiadczonych przez inne organizacje.

Jesli masz pytania lub potrzebujesz pomocy przy wypetnianiu tej aplikacji: nasze zasady pomocy finansowej,
informacje, programy i materiaty aplikacji s3 dostepne na naszej stronie internetowej lub telefonicznie. Pomoc mozna
uzyskac z dowolnego powodu, w tym oséb niepetnosprawnych i pomocy jezyka. Ttumaczenia pisemne dokumentéw
dostepne na zyczenie. Oto jak skontaktowac sie z nami: https://www.providence.org/obp

Przedstawiciele dziatu obstugi klienta na: 1-855-229-6466

W celu aplikacji w celu przetworzenia naleiy:

O Dostarczajg nam informacji o swojej rodzinie
Podaj liczbe cztonkéw rodziny w gospodarstwie domowym (rodzina obejmuje osoby zwigzane
z urodzenia, matzenstwa lub przyjecia, ktére mieszkajg razem)

O Dostarczajg nam informacji o swojej rodzinie miesieczny dochéd brutto (dochéd przed
opodatkowaniem i potracen) do obejmujg odcinki wyptat, formularz w-2, deklaracji
podatkowych, ubezpieczen spotecznych nagrody, listow, itp
(Zobacz pomoc finansowg aplikacji sekcji dochodu wiecej przyktadow)

O Dostarczenie dokumentacji dochodoéw rodziny i zadeklarowaé aktywow
O Dofaczy¢ dodatkowe informacje, w razie potrzeby
O Podpisac i opatrzy¢ datg formy pomocy finansowej

Uwaga: Nie trzeba poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego, aby ubiegac sie o pomoc finansow3. Jesli podasz nam

swoj numer PESEL pomoze przyspieszy¢ przetwarzania aplikacji. Numery ubezpieczenia spotecznego sg uzywane do

weryfikacji informacji dostarczonych do nas. Jesli nie masz numeru ubezpieczenia spotecznego, prosze zaznaczy¢ "nie
dotyczy" lub "NA."

Aplikacja mail zakonczony z catej dokumentacji do: Providence, Attn: Koordynator pomocy finansowej, P.O. Box
31001-1952, Pasadena, CA 91110-1952. Pamietaj, aby zachowac kopie dla siebie.

Aby ztozy¢ wypetniony wniosek osobiscie: jedz do najblizszego biura kasjera Szpital

Powiadomimy Cie z ostatecznego ustalenia kwalifikowalnosci i odwotania praw, w stosownych przypadkach, w ciggu
30 dni od otrzymania aplikacji petng pomoc finansowg, w tym dokumentacje dochodu.
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Mitosci opieki/finansowej pomocy aplikacji formularz instrukcji

Sktadajgc wniosek o pomoc finansowa, wyrazasz zgode dla nas do podjecia krokdéw niezbednych do potwierdzenia
zobowigzania finansowe i informacje.

Chcemy pomadc. Przeslij swoja aplikacje natychmiast! Do czasu otrzymania od Ciebie
informacji moze zosta¢ wyswietlony rachunki.
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Mitosci opieki/finansowe pomocy formularza wniosku — poufne
Prosze wypetnic¢ wszystkie informacje catkowicie. Jesli nie ma zastosowania, napisz "NA." W razie potrzeby mozna

dotgczy¢ dodatkowe strony.
KONTROLI BEZPIECZENSTWA INFORMACJI

Potrzebujesz ttumacza? o Tak o Nr Jesli tak, lista preferowanego jezyka:

Pacjent wnioskowat o Medicaid? o Tak o Nr

Czy pacjent otrzymuje stan ustug publicznych, takich jak TANF, podstawowe jedzenie lub WIC? o Tak o Nr

Pacjent jest obecnie bezdomny? o Tak o Nr

dochodach.

Nazwisko pierwszego pacjenta

NALEZY PAMIETAC

Imie i nazwisko pacjenta Bliskim

Jest opieka medyczna pacjenta potrzeby zwigzane z kontuzji pracy lub wypadku samochodu? o Tak o Nr

e Nie gwarantujemy, ze kwalifikujesz sie do uzyskania pomocy finansowej, nawet jesli uzytkownik stosuje Nie gwarantujemy, ze
kwalifikujesz sie do uzyskania pomocy finansowej, nawet jesli uzytkownik stosuje.
e Po wystaniu w aplikacji, mozemy sprawdzi¢ wszystkie informacje i moze poprosi¢ o dodatkowe informacje lub zaswiadczenie o

e W ciggu 30 dni po otrzymaniu wypetnionego wniosku i dokumentacji, powiadomimy Cie Jesli kwalifikujesz sie do pomocy.

DANE PACJENTA | WNIOSKODAWCY DANE PACJENTA | WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko ostatniego pacjenta

0 Mezczyzna 0O Kobieta
O Inne (moze okresli¢

Data urodzenia

Numer ubezpieczenia spotecznego
pacjenta (opcjonalnie *)

* opcjonalne, ale potrzebne do bardziej hojnej
pomocy ponad wymogi prawa panstwa

Osoba odpowiedzialna za ptacenie
rachunku

Stosunek do pacjenta Data urodzenia

Numer ubezpieczenia spotecznego
(opcjonalnie *)

* opcjonalne, ale potrzebne do bardziej hojnej
pomocy ponad wymogi prawa panstwa

Adres do korespondencji

Miasto

Panstwa

Kod pocztowy

Gtéwne numery kontaktowe

()
()

Adres e-mail:

0O Zatrudniony (data zatrudnienia:

)

Status zatrudnienia osoby odpowiedzialnej za ptacenie rachunku
) 0 Bezrobotny (jak dtugo bezrobotny:

0 Samozatrudniony 0 Uczen 0 Niepetnosprawny 0 Emerytowany o Inny (
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Mitosci opieki/finansowe pomocy formularza wniosku — poufne

INFORMACJE DLA RODZIN Z DZIECMI
Lista cztonkdow rodziny w gospodarstwie domowym, w tym Ciebie. "Rodzina" obejmuje osoby zwigzane z urodzenia,
matzenstwa lub przyjecia, ktére mieszkajg razem.

WIELKOSC RODZINY Dotaczy¢ dodatkowe strony, w razie potrzeby
Jesli 18 lat lub Jesli 18 lat lub starszych: L.
Data starszych: nazwy faczny miesieczny dochod Rowniez
Nazwa . Stosunek do pacjenta o ubiegajacych sie o
urodzenia pracodawcéw lub brutto (przed omoc finansowa?
zrédto dochodu opodatkowaniem): P &
Tak / Nr
Tak / Nr
Tak / Nr
Tak / Nr

Dochody wszystkich dorostych cztonkéw rodziny musi by¢ ujawnione. Zrédet dochodu obejmuja, na przyktad:

- Ptace - Bezrobocie - Samozatrudnienie - Wynagrodzenie pracownika - Niepetnosprawnos¢ - SSI - Wsparcie dla dziecka / matzonka -

Programy studiéw zawodowych (studenci) - Emerytura - Dystrybucja kont emerytalnych - Inne (prosze wyjasnic¢
INFORMACIE O DOCHODZIE

_____)

Pamietaj: Nalezy dotqgczyc zaswiadczenie o dochodach z aplikacji.

Nalezy podac informacje, od dochodu rodziny. Przychodu jest wymagany do okreslenia pomocy finansowe;.
Wszyscy cztonkowie rodziny 18 lat lub starszych ujawnia¢ swoich dochodéw. Jesli nie mozesz poda¢ dokumentacji, moze
ztozy¢ pisemne o$wiadczenie podpisane, opisujgc swoje dochody. Prosze przedstawi¢ dowody dla kazdego
zidentyfikowanego Zrédta dochodu. Zaswiadczenie o dochodach przyktady:
¢ Deklaracja potracenia ,,\W-2"; lub
e Aktualne odcinki wyptat (3 miesigce); lub
e Zwrot podatku dochodowego z ubiegtego roku, w tym harmonogramy, jesli dotyczy; lub
e Pisemne, podpisane o$wiadczenia od pracodawcéw lub innych; lub
e Zatwierdzenie / odmowa kwalifikowania sie do pomocy medycznej i/ lub pomocy medycznej finansowanej przez
panstwo; lub
e Zatwierdzenie / odmowa przyznania zasitku dla bezrobotnych.
Jesli masz dowdd dochodu lub zadnego dochodu, Prosze dotgczy¢ dodatkowe strony z wyjasnieniem.

KOSZT INFORMACIJI

Uzywamy tych informacji, aby uzyskac petniejszy obraz sytuacji finansowej.
Miesieczne wydatki na utrzymanie domu:
Wynajem/hipotecznych S Koszty leczenia Koszty leczenia $
Sktadki ubezpieczeniowe $ Narzedzia S
Inne wydatki/dtugu S (dzieci, kredyty, leki, inne)
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INFORMACJI NA TEMAT ZASOBOW

Te informacje mogg byc uZyte, Jesli Twdj dochdd jest powyzZej 101% federalnych wytycznych ubdstwa.
Biezace saldo konta bankowego Czy Twoja rodzina ma te inne aktywa?
S Sprawd?, czy wszystkie pasujgce
Biezgce saldo konta oszczednosciowego o Akcje o Obligacje o 401K o Konta oszczednosciowe zdrowia o Zaufanie (a)
S o Nieruchomos¢ (z wyjgtkiem podstawowego miejsca zamieszkania)
0 Witasnos¢ firmy

DODATKOWE INFORMACIE

Prosze dotaczy¢ dodatkowe strony, jesli ma innych informacji o aktualnej sytuacji finansowej, ze chcesz nas poznac, takie jak
trudnosci finansowe, nadmierne koszty leczenia, sezonowe lub tymczasowe dochody lub straty osobowe.

UMOWA PACJENTA

Rozumiem, ze Opatrznos¢ zdrowia i ustug moze zweryfikowaé informacje przez przegladanie informacji kredytowej i
uzyskiwanie informacji z innych zrédet, aby pomdc w okreslaniu kwalifikowalnosci dla plandw finansowych pomocy lub
ptatnosci.

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i poprawne do mojej najlepszej wiedzy. Rozumiem, jezeli informacje
finansowe, ktdre podaje jest false, wynik moze by¢ odmowa pomocy finansowej, i mogga by¢ odpowiedzialne za i oczekiwac
zaptaci¢ za ustugi Swiadczone.

Podpis osoby ubiegajgcej sie Data




