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Instrukcje do formularza wniosku o opieke charytatywng / pomoc finansowa

Ponizej znajduje sie wniosek o pomoc finansowg (zwang takze jako opieka charytatywna) od Providence.

Prawo stanowe i federalne wymaga od wszystkich szpitali zapewniania pomocy finansowej osobom i
rodzinom spetniajgcym okreslone wymagania dotyczgce dochodu. Moga sie Paristwo kwalifikowac do opieki
darmowej lub ze znizka w zaleznosci od wielkosci rodziny oraz dochodu, nawet jezeli majg Panstwo
ubezpieczenie zdrowotne. Aby zapoznaé sie naszymi zasadami dotyczgcymi pomocy finansowej oraz
wytycznymi dotyczacymi skali ruchomej, nalezy przejs¢ z naszej gtéwnej strony
https://www.providence.org/obp na strone dla stanu bedgcego miejscem zamieszkania.

Co obejmuje pomoc finansowa? Medyczna pomoc finansowa obejmuje niezbedng medycznie opieke
Swiadczong przez jeden z naszych szpitali lub klinik w ramach naszej rodziny organizacji w zaleznosci od
kwalifikowania sie do takiej opieki. Pomoc finansowa moze nie pokrywac wszystkich kosztéw opieki
zdrowotnej, w tym ustug Swiadczonych przez inne organizacje.

Jezeli maja Panstwo pytania zwigzane z tym wnioskiem lub potrzebuja Paristwo pomocy w jego
wypetnieniu: Nasze zasady dotyczgce pomocy finansowej, informacje o programach oraz materiaty
zwigzane z wnioskiem dostepne sg na naszej stronie internetowej lub telefonicznie. Mogg Panstwo
uzyska¢ pomoc z réznych powoddw, w tym niepetnosprawnosci lub trudnosci jezykowych. Na zyczenie
dostepne sg przettumaczone dokumenty w formie pisemnej. Mozna sie z nami skontaktowac na jeden z
ponizszych sposobdw: https://www.providence.org/obp

Pracownicy dziatu obstugi klienta pod numerem: 503-215-7575 lub 855-229-6466

Od poniedziatku do pigtku, w godzinach od 8:00 do 17:00 (8:00 AM do 5:00 PM)

Aby Panistwa wniosek mdgt zostac przetworzony, muszg Panstwo:

O Udzieli¢ nam informacji o swojej rodzinie
Wypetnic liczbe cztonkdw rodziny w swoim gospodarstwie domowym (rodzina obejmuje wspdlnie
zamieszkujgce osoby spokrewnione przez urodzenie, matzenstwo lub adopcje).

O Udzieli¢ nam informacji o miesiecznym dochodzie brutto (to znaczy przed opodatkowaniem i
potraceniami) swojej rodziny wraz z paskami wyptaty, formularzami W-2, deklaracjami
podatkowymi, pismami o przyznaniu pomocy spotecznej oraz oswiadczeniami o dochodach
czerpanych z majatku oraz ztozy¢ deklaracje majatkowsa i odpowiednia do niej dokumentacje.?
(wiecej przyktadédw mozna znalez¢ w czes$ci Dochdd wniosku o pomoc finansowa)

O Zataczy¢ dodatkowe informacje, o ile sg potrzebne

O Ziozy¢ podpis i date na formularzu o pomoc finansowa

Wskazéwka: Nie trzeba podawacé numeru ubezpieczenia spotecznego (Social Security), aby
whnioskowa¢ o pomoc finansowa. Jezeli podadzg nam Panstwo swdj numer ubezpieczenia spotecznego,
moze on zostac uzyty do identyfikacji Panstwa lub weryfikacji przekazanych nam informacji. Jezeli nie
majg Panstwo numeru ubezpieczenia spotecznego, prosimy zaznaczy¢ ,nie dotyczy” lub ,nd.”

Przesta¢ uzupetniong z petng dokumentacjg na adres: Providence Regional Business Office, P.O. Box 3299
Portland, OR 97208-3395 United States of America. Prosze pamieta¢ o zachowaniu egzemplarza dla siebie.

L Oile nie jest to zabronione przez prawo stanowe, organizacja Providence bedzie zbiera¢ i rozpatrywacé
informacje zwigzane z majatkiem zgodnie z wymaganiami dotyczgcymi raportowania kosztéw Medicare dla
osrodkow swiadczacych ustugi Medicare i Medicaid (CMS) .
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Aby ztozy¢ uzupetniony wniosek osobiscie: Nalezy zabrac go do najblizszego biura doradztwa
finansowego szpitala. Poinformujemy Panstwa o podjeciu ostatecznej decyzji dotyczacej
zakwalifikowania i prawa do odwotania, o ile przystuguje, w okresie od 14 do 30 dni od otrzymania
kompletnego wniosku o pomoc finansowg wraz z dokumentacjg przychodu.

Sktadajac wniosek o pomoc finansowg, zgadzajg sie Pafistwo na przeprowadzenie przez nas
niezbednych ankiet w celu potwierdzenia zobowigzan finansowych i informaciji.

Chcemy Panstwu pomoc. Prosimy o niezwtoczne ztozenie wniosku. Mogg Panstwo otrzymywac
kolejne zestawienia rozliczen, dopdki nie otrzymamy uzupetnionego wniosku i wymaganych
dokumentéw, o ile nie jest to zakazane przez prawo stanowe dotyczgce opieki charytatywnej.
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Formularz wniosku o opieke charytatywnga / pomoc finansowg — poufne
Prosimy o kompletne podanie wszystkich informacji. Jezeli dane pole Paristwa nie dotyczy, prosimy napisac
»Nd.”. Jezeli to konieczne, mogq Panstwo zatgczy¢ dodatkowe strony.
INFORMACJE PODSTAWOWE
Czy potrzebujg Panstwo ttumacza ustnego?ao Tak o Nie W przypadku odpowiedzi taki, prosimy podac preferowane
jezyki:
Czy pacjent sktadat wniosek o Medicaid? o Tak o Nie Czy pacjent jest osobg niewidomga? o Tak o Nie
Czy pacjent jest osobg niepetnosprawna? o Tak o Nie
Czy pacjent otrzymuje stanowe Swiadczenia publiczne, takie jak TANF, Basic Food lub WIC? o Tak o Nie

Czy pacjent jest obecnie osobg bezdomna? o Tak o Nie

Czy potrzeby pacjenta w zakresie opieki medycznej zwigzane sg z wypadkiem samochodowym czy obrazeniami
doznanymi w miejscu pracy? o Tak o Nie

PROSIMY PAMIETAC
e Nie mozemy zagwarantowa¢, ze przyznamy Paristwu pomoc finansowg, nawet jezeli ztozg Panstwo wniosek.
e Po przestaniu wniosku mozemy sprawdzi¢ wszystkie informacje oraz poprosi¢ Panstwa o dodatkowe informacje
lub zaswiadczenie o dochodach.
e W ciggu 14 - 30 dni od otrzymania Panstwa uzupetnionego wniosku wraz z dokumentacja, poinformujemy
Panistwa o naszej decyzji.

INFORMACIE O PACJENCIE | OSOBIE SKEADAJACEJ WNIOSEK

Imie pacjenta Drugie imie pacjenta Nazwisko pacjenta
0 Mezczyzna o Kobieta Data urodzenia Numer ubezpieczenia spotecznego
0 Inna pte¢ (mozna okresli¢ ) (Social Security) pacjenta
(opcjonalne)
Osoba odpowiedzialna za optacenie Pokrewienstwo z Data urodzenia |[Numer ubezpieczenia spotecznego
rachunku pacjentem (opcjonalne)
Adres do korespondencji Gtowny numer/numery kontaktowe
( )
( )
Adres e-mail:
Miasto Stan Kod pocztowy
Status zatrudnienia osoby odpowiedzialnej za optacenie rachunku:
0 Osoba pracujgca (data zatrudnienia): 0 Osoba bezrobotna (prosze podac¢ od jak dawna:)
0 Osoba samozatrudniona 0 Student/studentka 0O Osoba niepetnosprawna |

Osoba na emeryturze o lInne
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Prosimy wymieni¢ cztonkéw rodziny w swoim gospodarstwie domowym, tgcznie ze sobg. Przez ,,rodzine” rozumiemy
wspolnie zamieszkujgce osoby zwigzane ze sobg urodzeniem, matzenstwem lub adopcja.
WIELKOSC RODZINY W razie potrzeby dotgczy¢ dodatkowq strone
Jezeli osoba Jezeli osoba
Data ukonczyta 18 lat: | ukonczyta 18 lat: Czy rowniez
. . .| Pokrewienstwo z | Nazwa Catkowity whnioskuje o
Imie i nazwisko urodzeni . , . ,
] pacjentem pracodawcy(-6w) | miesieczny dochdéd | pomoc
lub Zrédto brutto (przed finansowg?
dochodu opodatkowaniem):
Tak / Nie
Tak / Nie
Tak / Nie
Tak / Nie
Nalezy uwzglednié wszystkich petnoletnich cztonkéw rodziny. Zrédta dochodu moga m.in. obejmowac:
Wynagrodzenie — Zasitek dla bezrobotnych — Samozatrudnienie — Odszkodowanie pracownicze — Swiadczenie dla
osoby niepetnosprawnej — SSI — Alimenty na dziecko/matzonka — Programy stazowe (studenci) — Dochdd z majatku, na
przyktad akcji, obligacji, indywidualnych polis emerytalnych, funduszy powierniczych, dochodu z wynajmu itp.
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Formularz wniosku o opieke charytatywnga / pomoc finansowg — poufne
INFORMACIJE O DOCHODZIE:

PAMIETAJ: Do wniosku muszq Paristwo dotgczyc zaswiadczenie o dochodzie.

Muszg Panstwo podac¢ informacje o dochodzie swojej rodziny. Do ustalenia pomocy finansowej wymagana jest
weryfikacja dochoddéw. Wszyscy cztonkowie rodziny, ktérzy ukonczyli 18 lat, muszg ujawnié swoje dochody.
Jezeli nie s3 w stanie Panistwo zapewni¢ dokumentacji, moga Panstwo ztozy¢ pisemne podpisane o§wiadczenie
okreslajace Panstwa dochdd. Prosimy o dotfgczenie zaswiadczenia o dochodzie dla kazdego okreslonego zrédta
dochodu.
Przyktadami zaswiadczen o dochodzie s3:

e Deklaracje o potrgconym podatku ,,W-2"; lub

e Aktualne odcinki wyptat (z 3 miesiecy); lub

e Deklaracja podatkowa z dochodem za ostatni rok, wraz z zatgcznikami; lub

e Pisemne, podpisane oswiadczenia od pracodawcow lub innych oséb; lub

e Oswiadczenia o dochodzie z majatku (akcje, obligacje, indywidualne polisy emerytalne, fundusze powiernicze);

lub

e Zatwierdzenie/odmowa uprawnienia do zasitku dla bezrobotnych.
Jezeli nie majg Panstwo zaswiadczenia o dochodzie lub dochodu, prosimy o dotgczenie dodatkowej strony z
wyjasnieniem.

Uzywamy tych informacji do lepszego rozeznania sie w Paristwa sytuacji finansowej.

Miesieczne podstawowe koszty zycia:

Czynsz / kredyt hipoteczny S Wydatki medyczne $
Sktadki na ubezpieczenie medyczne $ Optaty za media S
Inne zadtuzenia/wydatki $ (alimenty, pozyczki, leki itp.)

INFORMACIE O MAJATKU
Podane informacje mogq byc¢ wykorzystane wytqcznie zgodnie z naszymi zasadami i przepisami stanu, w ktérym
Swiadczono Paristwu opieke i jest zbierana i rozpatrywana zgodnie z wymaganiami dotyczgcymi raportowania
kosztow Medicare dla osrodkow swiadczqcych ustugi Medicare i Medicaid (CMS).
Biezgce saldo rachunku rozliczeniowego Czy Panstwa rodzina posiada ponizsze typy majatku? Prosimy o
S zaznaczenie wszystkich, ktére dotycza
Biezgce saldo rachunku
oszczednos$ciowego

S

0 Akcje 0 Obligacje ©0401K 0 Zdrowotne konto oszczednosciowe
(HSA)

0 Fundusze

0 Nieruchomos¢ (z wytaczeniem gtéwnego miejsca zamieszkania)

0 Posiadana firma

INFORMACIJE DODATKOWE
Prosimy o dotgczenie dodatkowej strony, jezeli dysponujg Panstwo innymi informacjami o swojej biezgcej sytuacji
finansowej, ktére chcg nam Panstwo przekazaé, takimi jak trudnosci finansowe, nadmierne wydatki medyczne,
dochdd sezonowy lub tymczasowy badz osobista strata.
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ZGODA PACIENTA

Rozumiem, ze Providence moze zweryfikowac informacje, analizujgc informacje kredytowe i uzyskujgc informacje z
innych zrodet w celu pomocy w ocenie kwalifikowalnosci do pomocy finansowej lub plandow sptaty.

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i prawidtowe zgodne z mojg najlepszg wiedzg. Rozumiem, ze
jezeli podane przez mnie informacje finansowe okazg sie nieprawdziwe, moze to skutkowaé¢ odmowg pomocy
finansowe] oraz obarczeniem mnie odpowiedzialnoscig za ptatnos¢ za swiadczone ustugi oraz oczekiwaniem ich

opfacenia.

Podpis osoby sktadajgcej wniosek Data
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