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Formularz wniosku o pomoc finansowa

Wazne: Mozesz otrzymac bezptatna opieke medyczna lub znizke na opieke medyczna: Wypetnienie
niniejszego wniosku pomoze AdventHealth okresli¢, czy mozesz otrzymac ustugi bezptatne lub po
obnizonych cenach lub skorzystac z innych programow publicznych, ktére mogg pomdéc w optaceniu
kosztéw opieki zdrowotnej. Wniosek prosimy przestac na adres podany w liscie przewodnim.

W przypadku oséb nieubezpieczonych numer ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagany, aby
zakwalifikowac sie do bezptatnej opieki zdrowotnej lub opieki zdrowotnej w obnizonej cenie.
Niektdre programy publiczne, w tym Medicaid, wymagaja jednak numeru ubezpieczenia spotecznego.
Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagane, ale pomoze AdventHealth ustalic,
czy kwalifikujesz sie do programodw publicznych. W przypadku pytan aplikacyjnych oznaczonych jako
~opcjonalne” Twoja odpowiedz (lub brak odpowiedzi) nie bedzie mie¢ zadnego wptywu na wynik
rozpatrzenia aplikacji.

Niniejszy formularz nalezy wypetnic i przekaza¢ AdventHealth osobiscie, przestac poczta,

w wiadomosci e-mail lub faksem, aby ubiegac sie o bezptatna opieke zdrowotna lub opieke
zdrowotng w obnizonej cenie mozliwie jak najszybciej po dacie otrzymania ustugi. Wnioski
przyjmujemy przez okres do 240 dni od daty wystawienia pierwszego rachunku za opieke zdrowotna.
Przesytajac niniejszy wniosek, potwierdzasz, ze dotozytes(-as) w dobrej wierze wszelkich staran w celu
dostarczenia wszystkich informacji wymaganych we wniosku, aby poméc AdventHealth w ustaleniu,
czy pacjent kwalifikuje sie do pomocy finansowej. W przypadku jakichkolwiek pytan dotyczacych
procesu aplikacyjnego mozna skontaktowac sie z dziatem doradztwa finansowego AdventHealth pod
numerem 800-462-0490.

Skargi lub watpliwosci dotyczace procesu sktadania wniosku o znizke dla nieubezpieczonego
pacjenta lub procesu udzielania pomocy finansowej szpitala mozna sktadac¢ do Biura ds. Opieki
Zdrowotnej (Health Care Bureau) Prokuratora Generalnego stanu lllinois (lllinois Attorney
General). Bezptatna infolinia Biura ds. Opieki Zdrowotnej: 1-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013).

Informacje dotyczace pacjenta

(Nalezy wypetnic drukowanymi literami i uzupetnic wszystkie pola. Jesli pozycja nie ma zastosowania, nalezy
wskazac ,Nie dotyczy” w kazdym danym pojedynczym wierszu wniosku).

Data: Numer konta:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Stan cywilny: Numer telefonu:
Opcjonalne — Tozsamosc ptciowa — Czy uwazasz sie za: O mezczyzne O kobiete O trans-mezczyzne /
transseksualnego mezczyzne / osobe transptciowa o typie M/K (FTM)

O trans-kobiete / transseksualna kobiete / osobe transptciowa o typie M/K (MTF) O osobe niebinarng / nonkonformizm
ptciowy O ani wytgcznie mezczyzne, ani kobiete

O Dodatkowa kategoria pfci (lub inna ptec)
Opcjonalne: Tozsamosc pfciowa: Jaka ptec byta pierwotnie wpisana w Twoim akcie urodzenia? O Mezczyzna O Kobieta

Opcjonalne: Rasa: O Biata O Czarna lub Afroamerykanin O Indianin lub rdzenny mieszkaniec Alaski O Osoba pochodzenia
hinduskiego O Chiriczyk O Filipinczyk O Japoriczyk O Koreariczyk 0O Wietnamczyk O Inne pochodzenie azjatyckie OO Rdzenny
Hawajczyk O Mieszkaniec wyspy Guam lub Czamorro O Samoariczyk O Inny mieszkaniec wysp Pacyfiku



Opcjonalne: Pochodzenie etniczne: 0 Pochodzenie latynoskie lub hiszparskie 0O Meksykanin, Amerykanin pochodzenia
meksykanskiego O Portorykarniczyk O Kubariczyk O Inne pochodzenie latynoskie lub hiszpariskie

Opcjonalne: Jezyk: Czy w domu postugujesz sie innym jezykiem niz angielskim? O Tak O Nie
Jesli tak, jaki to jezyk?

Opcjonalne: Preferowany jezyk: O Angielski O Hiszparski O Polski O Inny:

Adres pocztowy: Miasto:
Stan: Kod pocztowy:

Opcjonalne: Numer ubezpieczenia spotecznego:

Pracodawca:
Status zatrudnienia:

Numer telefonu pracodawcy:

Informacje dotyczgce Osoby kontaktowej / Opiekuna prawnego
(Jesli wyzej wymieniony pacjent jest tg samq osobg kontaktowaq, nalezy pozostawic te sekcje pustq).

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Stan cywilny: Numer telefonu:

Adres pocztowy: Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalne):

Pracodawca: Status zatrudnienia:

Informacje dotyczace wspoétmatzonka Osoby kontaktowej

(Jesli pacjent jest tg samq osobq kontaktowq, nalezy wpisac dane wspdtmatzonka pacjenta).
Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Stan cywilny: Numer telefonu:

Adres pocztowy: Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalne):

Pracodawca: Status zatrudnienia:

Numer telefonu pracodawcy:

Osoby na utrzymaniu Osoby kontaktowej

(Jesli pacjent jest tg samq osobg kontaktowaq, nalezy wpisac dane wspotmatzonka pacjenta).

Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Relacja z Osoba kontaktowa:

Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Relacja z Osoba kontaktowa:

Imie i nazwisko: Data urodzenia:




Relacja z Osoba kontaktowa:

Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Relacja z Osoba kontaktowa:

Liczba osdb dorostych i dzieci zamieszkujgcych gospodarstwo domowe:

Miesieczny dochéd
(Nalezy wpisac kwoty w dolarach dla kazdej pozycji wymienionej ponizej. Prosimy podac kwote na miesigc dla kazdej
osoby).

Dochody wnioskodawcy: Otrzymane alimenty dla dziecka:

Otrzymane alimenty:

Dochdéd wspdétmatzonka wnioskodawcy:

‘Dochody z wynajmu nieruchomosci:

Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego: .
Bony zywnosciowe:

Dochéd z emerytury: Otrzymany przydziat z funduszu powierniczego:

Dochdd z tytutu niepetnosprawnosci:
Inne dochody:

Zasitek dla bezrobotnych: Catkowity miesieczny dochéd brutto: uUsD

Wynagrodzenie za prace:

Dochdéd z odsetek/dywidend:

Miesieczne wydatki na zycie
Pacjenci, ktdrzy przypuszczalnie kwalifikujg sie do pomocy finansowej zgodnie z opisem w Polityce pomocy finansowej
AdventHealth, nie musza wypetniac tej sekdji.

Opieka nad dzieckiem:
Kredyt hipoteczny / czynsz:

Media: Aktywa

Telefon (stacjonarny):

Telefon komdrkowy:

Artykuty spozywcze / zywnos¢:

Telewizja kablowa/internetowa/satelitarna:

Optaty za samochdd:




Alimenty na dziecko / alimenty:

Karty kredytowe:

Rachunki za opieke lekarska /

leczenie szpitalne:

Ubezpieczenie samochodu:

Konta gotéwkowe/oszczednosciowe/rozliczeniowe:
Akcje / obligacje / inwestycje / certyfikaty depozytowe:
Inna nieruchomosc / drugie miejsce zamieszkania:
+£6dz / kamper / motocykl / samochdéd turystyczny:

Samochody kolekcjonerskie / samochody inne niz niezbedne:

Ubezpieczenie domu/nieruchomosci:
Ubezpieczenie medyczne/zdrowotne:

Ubezpieczenie na zycie:

Inne miesieczne wydatki:

Catkowite miesieczne wydatki: uUsD

Konto oszczednosciowe / elastyczne konto ptatnicze przeznaczone na opieke zdrowotna:

Upowazniam AdventHealth do uzyskiwania informacji od zewnetrznych agencji sporzadzajacych raporty kredytowe.

Oswiadczam, ze zgodnie z moja najlepsza wiedza informacje zawarte w niniejszym wniosku sag prawdziwe i prawidtowe.

Ztoze wniosek o jakakolwiek pomoc stanowa, federalng lub lokalna, do ktérej moge byc¢ uprawniony(-a), aby pomdc

w optaceniu rachunkdéw za opieke medyczna. Rozumiem, ze podane informacje moga zostac¢ zweryfikowane przez

ADVENTHEALTH, i upowazniam AdventHealth do kontaktowania sie ze stronami trzecimi w celu sprawdzenia

prawidtowosci informacji podanych w niniejszym wniosku. Rozumiem, ze jesli Swiadomie podam nieprawdziwe

informacje we wniosku, nie bede kwalifikowac sie do pomocy finansowej, wszelka przyznana mi pomoc finansowa

moze zostac cofnieta i bede ponosi¢ odpowiedzialnosc za optacenie rachunkdw.

Podpis wnioskodawcy:

Data:

Uwagi:
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List polecajacy

Numer dokumentacji medycznej pacjenta lub numer konta:

Imie i nazwisko osoby polecajace;j:

Relacja z pacjentem lub wnioskodawca:

Adres osoby polecajacej:

Do AdventHealth:

Niniejszy list ma na celu poinformowad, ze (imie i nazwisko pacjenta): uzyskuje niewielkie dochody lub
nie ma ich wcale, a ja pomagam tej osobie w pokrywaniu kosztéw utrzymania. Osoba ta nie ma wobec
mnie zadnych zobowigzan.

Podpisujac niniejsze oswiadczenie, potwierdzam, ze podane informacje sg zgodne z moja najlepsza
wiedza.

Podpis osoby polecajace;j:

Data:
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Drogi Pacjencie lub Wnioskodawco,

AdventHealth kieruje sie wspdtczuciem i zapewnia spersonalizowana opieke wszystkim — zwitaszcza
osobom najbardziej potrzebujgcym. Naszg misja i przywilejem jest oferowanie pomocy finansowej
naszym pacjentom. Pomoc finansowa jest dostepna wytacznie w nagtych przypadkach i w ramach innej
opieki niezbednej z medycznego punktu widzenia. Dziekujemy za powierzenie nam opieki nad Toba

i Twoja rodzing w zakresie Twoich potrzeb zdrowotnych.

Przesytamy niniejszy list i zataczony wniosek o pomoc finansowg, poniewaz otrzymaliSmy Twojg prosbe.
Prosimy zignorowac niniejszg wiadomosg, jesli to nie Ty jestes osobg wnioskujgca o pomoc. Przed
odestaniem wniosku prosimy o wypetnienie obu stron, wtgczajac Twdj podpis i date. Jesli wniosek
zostat wypetniony w ciggu ostatnich szesciu miesiecy i pomoc finansowa zostata przyznana, powiadom
nas o tym fakcie. Wypetnianie nowego wniosku moze nie byc¢ konieczne. Nie bedziemy rozpatrywac
wczesniejszych wnioskdw starszych niz szes¢ miesiecy.

Wraz z wnioskiem prosimy o dotgczenie kopii co najmniej jednego z ponizszych dokumentdéw jako
zaswiadczenia o dochodach. Jesli jestes w zwigzku matzenskim lub mieszkasz z partnerem(-kg) od co
najmniej szesciu miesiecy, przed rozpatrzeniem wniosku osoba ta bedzie réwniez musiata przedstawic
kopie co najmniej jednego z ponizszych dokumentdéw jako zaswiadczenia o dochodach.

o Kopie trzech ostatnich odcinkéw wyptat od pracodawcy
e Kopie ostatniego rocznego zeznania podatkowego (jesli prowadzisz dziatalnosc¢ na wtasny
rachunek, dotacz wszystkie rozliczenia)
o Ubezpieczenie spoteczne i/lub zaswiadczenie o przyznaniu emerytury
o Ostatnie roczne zeznanie podatkowe Rodzica lub Opiekuna prawnego, jesli wnioskodawca jest
0soba pozostajgca na utrzymaniu wymieniong w formularzu podatkowym i ma mniej niz 25 lat
e Inne dokumenty potwierdzajgce dochdd
Kopie wyciggdw bankowych z ostatnich trzech miesiecy
Kopia otrzymania zasitku dla bezrobotnych

Jesli otrzymujesz pomoc od rodziny lub przyjaciét lub mieszkasz z rodzing lub przyjaciétmi, popros ich

0 wypetnienie zatgczonego formularza ,List polecajacy”. Nie spowoduje to zobowigzania ich do pokrycia
Twoich rachunkdw za opieke medyczng. Formularz ten pomoze we wskazaniu, w jaki sposdb mozesz
pokrywac koszty utrzymania. Jesli nie otrzymujesz pomocy od rodziny ani przyjaciét, nie musisz
wypetniac Listu polecajgcego.

Wreszcie, prosimy réwniez o dostarczenie dokumentacji potwierdzajgcej zalegte miesieczne koszty
opieki medycznej i lekdw.

Aby wniosek zostat rozpatrzony, nalezy dostarczyc¢ go wraz z zaswiadczeniem o dochodach. Nie
jestesmy w stanie przetworzy¢ ani rozpatrzy¢ wnioskéw niekompletnych.

Nalezy pamietac, ze komunikacja za posrednictwem poczty elektronicznej przez Internet nie jest
chroniona. Chociaz jest to mato prawdopodobne, istnieje mozliwosé, ze informacje zawarte
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w wiadomosci e-mail moga zostac przechwycone i przeczytane przez osoby inne niz ta, do ktdrej jest
ona adresowana.

Chcemy chroni¢ Twoje dane osobowe i zapewnic ich bezpieczenstwo. Poniewaz wniosek zawiera
numer ubezpieczenia spotecznego i inne informacje prywatne, zalecamy powstrzymanie sie od
wysytania go poczta elektroniczna.

Prosimy o wydrukowanie i wystanie wypetnionego wniosku na adres:

AdventHealth

Attn: Financial Assistance

PO Box 935979

Atlanta, GA 31193

W przypadku jakichkolwiek pytan dotyczacych niniejszego wniosku prosimy o kontakt telefoniczny

z jednym z naszych doradcéw finansowych pod numerem 800-462-0490.

Z powazaniem

Dziat AdventHealth ds. ustug finansowych dla pacjentéw



