3= Providence

Cuidados/financeira caridade assisténcia instrugoes de formulario de aplicagdo

Este é um pedido de assisténcia financeira (também conhecido como cuidados de caridade) na providéncia.

Lei federal e estadual exige que todos os hospitais para concessao de assisténcia financeirapara as pessoas e familias
gue atender a certos requisitos de renda. Vocé pode se qualificar gratuitamente cuidados ou cuidados de preco
reduzido, com base no seu tamanho familia e renda, mesmo se vocé tem seguro de salde. Para ver nossa politica de
assisténcia financeira e deslizar a escala orientac¢des, por favor vd para residentes site do estado de
https://www.providence.org/obp.

O que cobre a assisténcia financeira? A assisténcia médica e financeira abrange cuidados hospital medicamente
necessario fornecido por um dos nossos hospitais, dependendo de sua elegibilidade. Assisténcia financeira ndo pode
cobrir todos os custos de cuidados de saude, incluindo servicos prestados por outras organizagdes.

Se vocé tiver duvidas ou precisar de ajuda para completar esta aplicacdo: nossas politicas de assisténcia financeira,
informacdes sobre os programas e os materiais de aplicagdo estdo disponiveis em nosso site ou através do telefone.
Podera obter ajuda por qualquer motivo, incluindo assisténcia de linguagem e deficiéncia. Traduzido documentos
escritos disponiveis mediante solicitacdo. Aqui estd como nos contatarSe vocé tiver duvidas ou precisar de ajuda para
completar esta aplicacdo: nossas politicas de assisténcia financeira, informacdes sobre os programas e os materiais de
aplicacdo estdo disponiveis em nosso site ou através do telefone. Poderd obter ajuda por qualquer motivo, incluindo
assisténcia de linguagem e deficiéncia. Traduzido documentos escritos disponiveis mediante solicitacdo. Aqui esta
como nos contatar: https://www.providence.org/obp

Representantes de servico ao cliente em: 503-215-3030 ou 866-747-2455

Segunda a sexta das 08:00 a 17:00

Em ordem para seu aplicativo para ser processada, vocé deve:

O Fornecer-nos informagodes sobre sua familia
Preencha o numero de membros da familia em sua casa (familia inclui pessoas relacionadas
por nascimento, casamento ou adog¢do que vivem juntos)

] Fornecer-nos informagdes sobre a receita bruta mensal da sua familia (lucro antes de
impostos e dedugdes) para incluir os recibos de pagamento, formas de W-2, impostos,
cartas de prémios de seguranga social, etc
(consulte aplicagdo de assisténcia financeira renda se¢do para obter mais exemplos)

O Fornecer documentagdo de renda familiar e declarar ativos
O Anexar informagodes adicionais se necessdrio
] Assine e date o formulario de assisténcia financeira Assine e date o formulario de

assisténcia financeira

Nota: Vocé ndo precisa fornecer um nimero de Seguranga Social para solicitar apoio financeiro. Se nos fornecer o
seu numero de Seguranca Social ajudara a acelerar o processamento do seu pedido. Numeros de seguranca social sdo
usados para verificar as informagdes que nos forneceu. Se vocé ndo tiver um nimero de Seguranca Social, por favor,
marque "ndo aplicavel" ou "NA."



3= Providence

Cuidados/financeira caridade assisténcia instrugoes de formulario de aplicagdo

Aplicativo de correio concluido com toda a documentacgdo para: Providence Escritério Regional de negdcios, caixa
postal 3299 Portland, OR 97208-3395. N3o se esqueca de manter uma cépia para si mesmo.

Para apresentar a sua candidatura concluida em pessoa: levar para o escritério de caixa do Hospital mais proximo

Iremos notificd-lo sobre a determinacao final dos direitos de elegibilidade e apelacao, se aplicavel, dentro de 30 dias
apos o recebimento de uma solicitacdo de assisténcia financeira completa, incluindo a documentacao da renda.

Ao enviar um pedido de assisténcia financeira, vocé dd o seu consentimento para que possamos fazer as investigacoes
necessarias para confirmar obrigacdes financeiras e informacdes.

Nos queremos ajudar. Por favor submeta sua aplicagao prontamente! Vocé pode
receber as contas até que recebamos a sua informacgao.
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Caridade cuidados/financeira assisténcia formulario — confidencial
Por favor, preencha todas as informagées completamente. Se ndo se aplica, escreva "NA." Anexar pdginas adicionais
se necessdrio.
INFORMAC()ES DE RASTREIO
Precisa de um intérprete? o Sim o Nao Sesim, a lista preferencial idioma

O paciente tem aplicado para Medicaid? o Sim o Nao

O paciente recebe estado servicos publicos como TANF, alimentos bdsicos ou WIC? o Sim o Nao

O paciente é atualmente um mendigo? o Sim o Nao

E preciso de cuidados médicos do paciente relacionada com uma lesdo de trabalho ou acidente de carro? o Sim o Nao

POR FAVOR, NOTE
e N&o podemos garantir que vocé se qualificard para ajuda financeira, mesmo se vocé aplicar.
e Uma vez que vocé enviar em seu aplicativo, nés pode verificar todas as informagdes e pode solicitar informagdes adicionais ou
comprovante de renda.

® No prazo de 30 dias apds recebermos o seu pedido preenchido e documentagdo, iremos notifica-lo se vocé se qualificar para assisténcia.

INFORMAGOES DO PACIENTE E O REQUERENTE INFORMAGOES DO PACIENTE E O REQUERENTE

Nome do primeiro paciente Paciente nome do meio Ultimo nome do paciente
0 Masculino 0 Feminino Data de nascimento Numero de Seguranca Social do
0 Outro (pode especificar Paciente (opcional *)

)

* opcional, mas necessario para uma
assisténcia mais generosa acima dos requisitos
da lei estadual

Pessoa responsdvel por pagar Relagdo ao Paciente Data de Numero de seguranga social (opcional
nascimento *)

* opcional, mas necessario para uma
assisténcia mais generosa acima dos requisitos
da lei estadual

Endereco para correspondéncia Numero principal de contato (s)

()
()

Enderego de e-mail:

Cidade Estado Estado Cddigo Postal

Estatuto da pessoa responsavel por pagar
o Empregado (data de contratacéo: ) 0 Desempregado (quanto tempo desempregado: )
o Auténomo O Estudante o Deficiente o Retirado o Outro ( )
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Caridade cuidados/financeira assisténcia formulario — confidencial

INFORMAGCAO DA FAMILIA
Membros da familia lista em sua casa, incluindo vocé. "Familia" inclui pessoas relacionadas por nascimento, casamento ou
adoc¢do que vivem juntos.

TAMANHO FAMILIA Anexar a pagina adicional, se necessario

N Se 18 anos ou mais: Se 18 anos ou mais: Total Também aplicar

Data de Relagdo com o . .
Nome . ] nome de empregadores | do rendimento mensal para assisténcia

nascimento paciente . ] ]
ou fonte de renda bruto (antes de impostos): | financeira?

Sim / Nao

Sim / N3o

Sim / N3o

Sim / N3o

Renda de todos os adultos dos membros da familia deve ser divulgada. Fontes de rendimento incluem, por exemplo:
- Salarios - Desemprego - Trabalho independente - Compensacdo dos trabalhadores - Incapacidade - SSI - Apoio a crianga / conjuge
- Programas de estudo de trabalho (estudantes) - Pensao - Distribui¢Ges de conta de aposentadoria - Outro (por favor

explique )

INFORMAGOES DE RENDA

Lembre-se: Vocé deve incluir a comprovag¢do de renda com seu aplicativo.

Vocé deve fornecer informagoes sobre o rendimento da sua familia._Verificacao de renda é necessdria para determinar a
assisténcia financeira. Todos os membros da familia 18 anos ou mais devem divulgar sua renda. Se nao puder fornecer a
documentacao, vocé pode apresentar uma declaracao por escrito assinada descrevendo sua renda. Por favor fornece provas
para cada identificado fonte de renda. Exemplos de comprovante de renda:

e Uma declaracdo de retencdo "W-2"; ou

¢ Recibos de pagamento atuais (3 meses); ou

¢ Declaracdo de imposto de renda do ano passado, incluindo programacées, se aplicavel; ou

¢ Declaragdes assinadas por escrito de empregadores ou outros; ou

e Aprovacdo / recusa de elegibilidade para Medicaid e / ou assisténcia médica financiada pelo estado; ou

e Aprovacdo / recusa de elegibilidade para compensacdo de desemprego.
Se vocé ndo tem comprovacdo de renda ou nenhuma renda, por favor, anexe uma pagina adicional com uma explicacao.

INFORMAGOES DE DESPESA

Usamos esta informagdio para obter uma imagem mais completa da sua situagdo financeira.
Despesas mensais da casa:
Aluguer/hipoteca S Despesas médicas S
Prémios de seguro S Utilitarios S
Outras despesas/divida $ (apoio a crianga, empréstimos, medicamentos, outros)
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Charity Care/Financial Assistance Application Form — confidential

INFORMAGOES DE ATIVOS

Esta informacgdo pode ser usada se sua renda for superior a 101% das orientacdes de pobreza Federal.

Saldo de conta corrente Sua familia tem estes outros ativos?

S Por favor verifique todas as opgoes aplicaveis

Saldo atual da conta poupanca 0 AcgGes 0 Obrigagcdes 0 401K o Conta (s) de poupanga de saude o Fideicomisso (s)
S o Propriedade (excluindo residéncia principal) o Propriedade prdpria

INFORMAGCOES ADICIONAIS

Por favor anexe uma pagina adicional se houver outras informacgdes sobre sua situagao financeira atual que vocé gostaria de
saber, como uma dificuldade financeira, excessivas despesas médicas, sazonais ou renda tempordria ou perda pessoal.

ACORDO DE PACIENTE

Entendo que a Providence pode verificar informacdes revisando informacdes de crédito e obtendo informacgdes de outras
fontes para ajudar a determinar a elegibilidade para assisténcia financeira ou planos de pagamento.

Afirmo que as informacdes acima sdo verdadeiras e corretas, tanto quanto é do meu conhecimento. Eu entendo se a
informacdo financeira que eu dou esta determinada a ser falsa, o resultado pode ser a negacao de assisténcia financeira, e eu
posso ser responsavel por e espera-se pagar por servigos prestados.

Assinatura do requerente Data




