% Advocate Health Care

Whiosek o wsparcie finansowe
Financial Assistance Application

Numer konta pacjenta:

Wazne informacje: ** Moze Pan/Pani otrzymac bezpfatng opieke zdrowotng lub uzyskac znizke. Wypetnienie tego wniosku pomoze Advocate
Health Care okresli¢, czy kwalifikuje sie Pan/Pani do otrzymywania bezpfatnych lub znizkowych $wiadczen zdrowotnych ze strony Advocate lub czy
moze sie Pan/Pani kwalifikowa¢ sie do uczestnictwa w programach panstwowych, ktére mogg pomaéc w optaceniu opieki zdrowotnej. Jesli nie jest
Pan/Pani ubezpieczony/-a, to numer ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagany do uzyskania bezptatnej lub ulgowej opieki zdrowotnej ze strony
Advocate. Jednak w przypadku niektorych programoéw panstwowych, w tym programu Medicaid, wymagany jest numer ubezpieczenia spotecznego.
Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego w tym wniosku nie jest wymagane, ale numer ten pomoze Advocate ustali¢, czy moze sie Pan/Pani

kwalifikowa¢ sie do jakichkolwiek panstwowych programéw wspomagajacych pacjentow.

Prosze wypetni¢ ten wniosek mozliwie najszybciej od momentu realizacji $wiadczenia zdrowotnego, aby Advocate Health Care mogt okresli¢c Pana/Pani
potencjalne uprawnienia do otrzymania pomocy finansowej. Pana/Pani wniosek przyjmiemy w okresie maksymalnie 240 dni od daty pierwszego wyciggu

rozliczeniowego za $wiadczong opieke.

Na potrzeby niniejszego wniosku Advocate Health Care definiuje ,Rodzing” jako pacjenta, wspotmaizonka/partnera zwigzku cywilnego, rodzicow lub
opiekunow pacjenta (w przypadku pacjentéw matoletnich) oraz wszelkie osoby pozostajgce na utrzymaniu pacjenta, ktore znajdujag sie na wniosku

pacjenta lub rodzica o zwrot podatku dochodowego i mieszkajg w domu pacjenta lub jego rodzicow albo opiekundw.

INSTRUKCJE: Prosze wypetni¢ ten wniosek w catosci i podpisa¢ zaswiadczenie o ztozeniu wniosku, aby zweryfikowaé¢ podane tam

informacje.

INFORMACJE O PACJENCIE

Adres e-mail: Wielkos$¢ rodziny (wigcznie z
pacjentem)

Nazwisko Imie Drugie ($rodkowe) imie Data urodzenia Numer ubezpieczenia
spotecznego

Ulica Mieszkanie Miasto Stan Kod pocztowy Telefon domowy

nr
Pracodawca Adres pracodawcy Nr telefonu komérkowego
Miasto Stan Kod pocztowy Miesieczny dochod Telefon stuzbowy
brutto

objety/a ubezpieczeniem zdrowotnym lub nie jest ono dla mnie dostepne

Czy jest Pan/Pani objety/-a lub uprawniony/-a do jakiejkolwiek polisy ubezpieczenia zdrowotnego, w tym ubezpieczenia zagranicznego, Marketplace,
COBRA, swiadczen dla weteranéw, programoéw Medicaid lub Medicare? o Tak (prosze poda¢ informacje wymagane ponizej) o Nie, nie jestem

Posiadacz polisy: Ubezpieczyciel:

Numer polisy:

Posiadacz polisy: Ubezpieczyciel:

Numer polisy:

Czy byl/-a Pan/Pani mieszkancem stanu lllinois w okresie otrzymywania opieki zdrowotnej? o Tak o Nie

Czy ubiegal/-a sie Pan/Pani o udziat w programie Medicaid? (mozemy wymaga¢, aby Pan/Pani to zrobit/-a)

o Tak - oczekuje na zatwierdzenie o Tak - nie kwalifikuje sie o Nie
Czy otrzymane leczenie jest zwigzane z ktérymkolwiek z ponizszych?
o Wypadek o Przestepstwo o Uraz w miejscu pracy o Inne:

Czy dochodzi Pan/Pani roszczen z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej (OC samochodowe, odszkodowanie pracownicze itp....)?
o Tak (prosze podac¢ informacje ponizej) o Nie

Imig i nazwisko prawnika:

Numer telefonu prawnika:

MALZONEK/MALZONKA/PORECZYCIEL LUB RODZIC

Relacje z pacjentem

(RODZICE) MALOLETNIEGO DZIECKA

Data urodzenia

Adres e-mail: Numer ubezpieczenia
spotecznego
Nazwisko Imie Drugie (srodkowe) imie Telefon domowy
Pracodawca Adres pracodawcy Nr telefonu komérkowego
Miasto Stan Kod pocztowy Miesieczny dochod Telefon stuzbowy
brutto

POZOSTAJACY NA UTRZYMANIU CZLONKOWIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO

Nazwisko: Wiek Relacje z pacjentem
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% Advocate Health Care

Whiosek o wsparcie finansowe Numer konta pacjenta:
Financial Assistance Application

PREFERENCJE WZGLEDEM SZPITALA
Prosze wskazac¢ szpital, w ktérym zaplanowano Pana/Pani pobyt lub ktéry najprawdopodobniej Pan/Pani odwiedzi:
[J  Christ Medical Center 0 Lutheran General Hospital

Condell Medical Center Sherman Hospital
Good Samaritan Hospital South Suburban Hospital
Good Shepherd Hospital

lllinois Masonic Medical Center

Trinity Hospital

O 0o o g
O 0O o g

Advocate Children's Hospital

DOMNIEMANA KWALIFIKOWALNOSC

Nieubezpieczeni pacjenci, ktérzy wykazg jedno z wymienionych ponizej kryteriow domniemanej kwalifikowalnosci, niezaleznie od tego, czy dotycza
ich one bezposrednio czy tez na zasadzie Swiadczen dla czionkéw Rodziny, automatycznie kwalifikujg sie do otrzymania bezptatnej opieki
zdrowotnej i nie muszg podawac zadnych informacji o dochodach, aktywach lub wydatkach*. Advocate sprawdza kwalifikowalnos¢ drogg
elektroniczna, gdy jest to mozliwe, ale moze potrzebowa¢ Pana/Pani pomocy przy wykazaniu tej kwalifikowalnosci.

* Mimo to pacjent wciaz bedzie musiat podplsac zaswiadczenie o ztozeniu wniosku

. Program WIC (Women, Infants, Program SNAP (Supplemental Nutrition O Darmo‘wyllunch/éniadanie fundowane przez
and Children) Assistance Program) stan lllinois

- L _ o 1 Dotacja na $wiadczenia medyczne )
Uwigziony Bezdomnos¢ przyznawana przez Departament Zdrowia

(DHHS)

0 Zmarty/-a bez "/ Program TANF: pomoc tymczasowa dia [l Program LIHEAP: Program pomocy dla
pozostawienia zadnego potr_zebulacych rodzin (Ter_n_porary gospodgrstw domquch o] msk_lch dochodach w|
majatku Assistance for Needy Families) sptacaniu rachunk_ow za energie (Low Income

) Home Energy Assistance Program)
E{,g?{;rr?aﬁgkma?%j rggg;yecczzﬂ%’gci [ Ubezwfasnowolnienie pacjenta z - Progr_am pomocy mleszkanlowej w zakresie
powodéw psychicznych, gdy nikt nie wynajmu mieszkan w fundowany przez wladze
dziata w jego imieniu stanu I]I|r30|s (Minois Ho'usmg Development
Authority’s Rental Housing Support Program)

0 Przynaleznos¢ do zakonu 0 Spetnienie kryteriéw zakwalifikowania sie [ Wymagane informacje z oceny werbalnej

religijnego i slub ubdstwa do programu Medicaid, ale nie w dniu

Swiadczenia lub w przypadku $wiadczen
nieobjetych tym ubezpieczeniem

INFORMACJE DOTYCZACE DOCHODOW | AKTYWOW

Prosze podac co najmniej jedng z ponizszych informacji dla kazdego pracujgcego cztonka rodziny i podpisa¢ ponizsze oswiadczenie:

Kopia ostatniego odcinka wyptaty

Kopie ostatnich formularzy W-2 i 1099

Kopia ostatniej deklaracji podatkowej

Oswiadczenie Pana/Pani pracodawcy, jesli wynagrodzenie zostato wyptacone w gotéwce

Wszelkie inne dowody weryfikacji pochodzace od os6b trzecich dotyczgce Pana/Pani dochodu (w tym ogtoszenia o przyznaniu nagrody,
zestawienia Swiadczen, nakazy sagdowe itp....)

POSWIADCZENIE DOCHODOW

Jesli nie moze Pan/Pani przedstawi¢ zadnej dokumentacji dotyczacej Pana/Pani dochodu, prosze wypetni¢ ponizsze oswiadczenie:

aprwdE

Ja (imie i nazwisko), zaswiadczam, ze nie mam zadnych dokumentéw potwierdzajgcych, ze miesieczny
dochéd mojej rodziny wynosi dolaréw.

. Czestosé¢:
Ouzymane od: kwota dolaréw o Raz w tygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w

miesigcu o Inne:

Czestosé:
o Raz w tygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w
miesigcu o Inne:

Otrzymane od: kwota
dolaréw

POZOSTALE DOCHODY

Oprécz dochodéw z pracy moze Pan/Pani otrzymywac¢ dochéd lub wsparcie z innego Zrédta (na przyktad z ubezpieczenia spotecznego, z tytutu
niepetnosprawnosci, alimentdw na rzecz dziecka lub bylego wspdtmaitzonka, zasitku z tytutu bezrobocia lub odszkodowania pracowniczego,
emerytury dla weterana lub zasitku z powodu jego niepetnosprawnosci, programu TANF, dochodu emerytalnego lub innych dochodéw). Prosze
poda¢ zrédio i kwote dochodu.

RACHUNKI BANKOWE/INWESTYCJE/AKTYWA Prosze poda¢ catkowite saldo biezace dla kazdego z ponizszych.

Konta czekowe/oszczednosciowe/kredytowe: dolaréw o Nie dotyczy
Inne inwestycje (obligacje, akcje itp. z wylgczeniem
kont IRA [indywidualne konto emerytalne] i/ lub innych dolaréw o Nie dotyczy

kont emerytalnych):
Konto oszczednosciowe z wydatkami

przeznaczonymi na zdrowie lub inne elastyczne konto dolaréw o Nie dotyczy
oszczednosciowe
Samochody lub inne pojazdy dolaréw o Nie dotyczy
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% Advocate Health Care

Whiosek o wsparcie finansowe
Financial Assistance Application

Numer konta pacjenta:

NIERUCHOMOSCI

zamieszkania.

Prosze poda¢ informacje dotyczgce wszelkich nieruchomosci (budynkoéw i/lub gruntéw), ktére posiada Pan/Pani poza gléwnym miejscem

poczet tych nieruchomosci?

Jaka jest warto$¢ wszystkich budynkoéw i gruntéw z odjeciem od niej dlugéw zaciggnietych na

o Nie dotyczy

Czy ta nieruchomos¢ jest wykorzystywana jako zrédto dochodu? o Tak o Nie

dolaréw
Czy ta nieruchomosc¢ jest wykorzystywana jako zrédto dochodu? o Tak o Nie
Jaka jest wartos¢ wszystkich gruntéw (bez budynkéw) z odjeciem od niej dtugéw zaciggnietych
na poczet zakupu tych gruntéw? .
dolaréw | C Nie dotyczy

MIESIECZNE INFORMACJE O WYDATKACH
Prosze ponizej wymieni¢ swoje miesieczne wydatki. Te informacje mogg poméc Advocate w podjeciu decyzji o Pana/Pani wniosku dotyczacym na
przykitad duzych zalegtych rachunkéw, ktére moga kry¢ sie za trudng sytuacja finansowa. Moze Pan/Pani dostarczy¢ kopie tych wydatkéw (na

przykfad: rachunki telefoniczne, rachunki za prad, rachunki za ustugi medyczne, wyciagi bankowe lub czekowe itp.) do swojego wniosku.

Kwota Czestosé:
Mieszkalnia/Hipoteka/Wynajem dolaréw | © Raz w tygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w miesigcu o Inne:
Kwota L.
Media (elektryczne, ogrzewanie/klimatyzacja, Czestosc: ) ) o
woda itp.) dolaréw | © Raz wtygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w miesigcu o Inne:
Kwota s
Zywnosé Czestosé:
dolaréw | © Raz w tygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w miesigcu o Inne:
Kwota Czestosé:
Transport dolaréw | © Raz w tygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w miesigcu o Inne:
) . . . Kwota Czestosc:
Opieka zalezna od innych oséb dolar6w | © Raz w tygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w miesigcu o Inne:
Pozvezki Kwota Czestosé:
y dolaréw | © Raz wtygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w miesigcu o Inne:
) Kwota Czestosé:
Koszty leczenia dolaréw | © Raz w tygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w miesigcu o Inne:
Kwota ‘.
Inne wydatki Czestose: . . L
dolaréw | © Raz w tygodniu o Co dwa tygodnie o Raz w miesigcu o Inne:

INFORMACJE DOTYCZACE PACJENTA - opcjonalne
Ponizsze informacje wykorzystuje sie wytacznie do celow statystycznych. Nastepujace pytania sg OPCJONALNE, a odpowiedzi
pacjenta lub ich brak nie beda mialy zadnego wplywu na wynik ztozenia tego wniosku.

Rasa wnioskodawcy:

[ Indianie amerykanscy i rdzenni
mieszkancy Alaski

Azjatycka

[1 Czarna/Afroamerykanie

Rdzenni mieszkancy Hawajéw

[1  Mieszkancy innych wysp Pacyfiku

[] Biata

0 Inna

Grupa etniczna wnioskodawcy Pte¢ wnioskodawcy Preferowany jezyk

1 Pochodzenie latynoskie [l Meska
(1 Pochodzenie inne niz latynoskie ] Zenska
[J  Nieznana

whnioskodawcy
Angielski
Arabski
Koreanski
Polski
Rosyjski

Hiszpanski

o 0O o oo oo o

Inna

Chinski (uproszczony)

Zaswiadczenie o zlozeniu wniosku: Oswiadczam, ze informacje zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i prawidtowe zgodnie z mojg najlepszg
wiedzg. Bede sktadaé wnioski o jakakolwiek stanowg, federalng lub lokalng pomoc, do ktérej moge by¢ uprawniony/-a i ktéra pomoze mi w optaceniu
tego rachunku szpitalnego. Rozumiem, ze dostarczone informacje moga zosta¢ zweryfikowane przez Advocate Health Care i upowazniam Advocate
Health Care do skontaktowania sie z osobami/stronami trzecimi w celu zweryfikowania doktadnosci informacji podanych w tym Wniosku. Rozumiem,
ze jesli Swiadomie przedstawie nieprawdziwe informacje w tym wniosku, nie bede kwalifikowat sie do pomocy finansowej Swiadczonej przez
Advocate, kazda udzielona mi pomoc finansowa moze zosta¢ cofnieta, a ja sam/-a bede odpowiedzialny/-a za optacenie rachunku szpitalnego.
Pacjent potwierdza, ze w dobrej wierze starat sie dostarczy¢ wszystkie informacje wymagane w tym wniosku, aby pomdc szpitalowi w ustaleniu, czy
kwalifikuje sie on/ona do pomocy finansowe;.

Podpis wnioskodawcy:

Data:
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% Advocate Health Care

Whiosek o wsparcie finansowe Numer konta pacjenta:
Financial Assistance Application

Prosze wypetni¢ nastepny fragment, jesli polega Pan/Pani na kims, kto zapewnia codzienne wydatki na zycie:

OSWIADCZENIE WSPARCIA
***do wypetnienia przez osobe udzielajgcg pomocy pacjentowi i/lub rodzinie pacjenta***

Imie i nazwisko pacjenta:

Nazwisko osoby zapewniajgcej potrzeby pacjenta:

Adres osoby wymienionej powyzej:

Numer telefonu: Nr domu: Nr tel. komoérkowego:

Relacje z pacjentem:

Udzielam pacjentowi pomocy finansowej od do

Zapewniam:

o Pokéj i wyzywienie (zakwaterowanie i wyzywienie) o Odziez o Optaty na miesieczne wydatki

o Wydatki szkolne o Woydatki na leki o Koszty transportu: kredyt samochodowy,

ubezpieczenie samochodu, koszty benzyny itp.
o Inne, prosze opisac:

Moge nadal zapewniaé/pokrywac¢ powyzsze czynnosci/wydatki wymienionej osobie, ale nie jestem w stanie pokry¢ kosztéw jegol/jej leczenia.

Podpis osoby udzielajgcej pomocy Data
Prosze ztozy¢ wypetnione wnioski do: Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy? Mozemy pomoc.
Prosze wystaé poczta do: Advocate Health Care Prosze zadzwoni¢ pod numer (847) 795-2300 lub spotka¢
P.O. Box 3039, Oak Brook, IL 60522-9908; sie z doradcg finansowym pacjenta

Faks: (630) 645-4691,;
E-mail: SRCO-FinancialAssistance@aah.org; lub dostarczy¢
dokumenty do doradcy finansowego pacjenta

Skargi lub watpliwosci zwigzane z procesem sktadania wnioskéw o znizke dla pacjenta nieubezpieczonego mozna zgtasza¢ do Health Care
Bureau of the lllinois Attorney General (Biura opieki zdrowotnej Prokuratora Generalnego stanu lllinois). Kontakt z biurem mozna réwniez uzyskac,
dzwonigc pod numer 1-877-305-5145.
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