Liebe(r) Patient(in)/Antragsteller(in),

Alexian Brothers Health System, das am Markt als Tochtergesellschaft von Ascension lllinois
auftritt, ist von Mitgefiihl gepragt und engagiert sich fur eine individualisierte Versorgung aller
Menschen — insbesondere der Bediirftigsten. Es ist unsere Mission und unser Privileg, unseren
Patienten finanzielle Unterstiitzung zu bieten. Finanzielle Unterstiitzung ist nur verfugbar fir die
Notfallversorgung und andere medizinisch notwendige Versorgung. Vielen Dank, dass Sie uns
Ihre Gesundheitsversorgung und die lhrer Familie anvertrauen.

Sie erhalten dieses Schreiben und den beigefiigten Antrag auf finanzielle Unterstitzung, da wir
Ihre entsprechende Anfrage erhalten haben. Wenn Sie eine solche Anfrage nicht gestellt haben,
ignorieren Sie dieses Schreiben und das Antragsformular bitte. Fiillen Sie bitte beide Seiten aus,
und unterschreiben und datieren Sie das Formular, bevor Sie es zuriickschicken. Falls Sie
innerhalb der letzten sechs Monate einen Antrag gestellt haben und lhnen finanzielle
Unterstlitzung bewilligt wurde, lassen Sie uns dies bitte wissen. Moglicherweise mussen Sie
dann keinen neuen Antrag stellen. Antrage, die langer als sechs Monate zurlickliegen, konnen
leider nicht berticksichtigt werden.

Fugen Sie lhrem Antrag bitte die Kopie mindestens einer der folgenden Unterlagen als
Einkommensnachweis an. Wenn Sie verheiratet sind oder seit mindestens sechs Monaten mit
jemandem zusammenleben, muss auch diese Person die Kopie mindestens einer der folgenden
Unterlagen als Nachweis ihres Einkommens vorlegen, bevor der Antrag bearbeitet werden kann.

e Kopien der letzten zwei Gehaltsabrechnungen des Arbeitgebers

» Kopie der letzten jahrlichen Steuererklarung (bei Selbstandigkeit bitte alle Formulare
kopieren)

* Sozialversicherungs- und/oder Rentenbescheid

* Letzte jahrliche Steuererklarung des Elternteils oder Erziehungsberechtigten, wenn es sich bei
der/dem Antragsteller(in) um eine(n) Unterhaltsberechtigte(n) handelt, die/der im
Steuerformular der betreffenden Person aufgefiihrt und unter 25 Jahre alt ist

e Sonstige Bescheinigungen uber Einkiinfte
* Kopien der Bankauszige der letzten drei Monate

* Kopie eines Belegs erhaltener Arbeitslosenunterstiitzung

AuBerdem fligen Sie bitte Unterlagen bei, die belegen, welche monatlichen Rechnungsbetrage
fur arztliche Behandlungen und Medikamente Sie nach wie vor schulden.



Bitte beachten Sie, dass |lhr Antrag nur bearbeitet wird, wenn uns neben dem ausgefiillten Antrag
auch der Einkommensnachweis vorliegt. Unvollstandige Antrage konnen leider nicht bearbeitet
oder berlcksichtigt werden.

Bitte beachten Sie, dass die Kommunikation per E-Mail iiber das Internet nicht sicher ist. Obwohl
es unwahrscheinlich ist, besteht die Moglichkeit, dass in einer E-Mail enthaltene Informationen
von anderen als der Person, an die sie gerichtet sind, abgefangen und gelesen werden.

Wir mochten lhre personlichen Daten schiitzen und sicherstellen, dass sie sicher bleiben. Da der
Antrag lhre Sozialversicherungsnummer und andere personenbezogene Daten enthalt, bitten wir
Sie, diese nicht per E-Mail zu versenden.

Bitte drucken Sie Ihren ausgefiillten Antrag aus und senden Sie ihn per Briefpost an folgende Adresse:

Ascension lllinois PFS

Attention: Financial Assistance Department
PO Box 74008855

Chicago, IL 60674-8855

Bei Fragen zu diesem Antrag wenden Sie sich bitte an einen unserer Patientenvertreter
unter 833-272-7585.

Mit freundlichen GruBen

Finanzdienstleistungen fiir Patienten
Ascension lllinois



Finanzielle Unterstlitzung

Antragsformular

Wichtig: SIE KONNEN MOGLICHERWEISE KOSTENLOSE ODER ERMASSIGTE VERSORGUNG ERHALTEN: Durch
das Ausfiillen dieses Antrags kann Alexian Brothers Health System, das am Markt als Tochtergesellschaft von
Ascension lllinois auftritt, feststellen, ob Sie kostenlose oder vergiinstigte Leistungen oder andere offentliche
Programme erhalten konnen, die zur Bezahlung |hrer Gesundheitsversorgung beitragen konnen. Bitte reichen

Sie diesen Antrag bei der im Anschreiben angegebenen Adresse ein.

WENN SIE NICHT VERSICHERT SIND, BENOTIGEN SIE KEINE SOZIALVERSICHERUNGSNUMMER, UM
ANSPRUCH AUF KOSTENLOSE ODER ERMASSIGTE VERSORGUNG ZU HABEN. Fiir einige offentliche
Programme, einschlieBlich Medicaid, wird allerdings eine Sozialversicherungsnummer benotigt. Die Angabe
einer Sozialversicherungsnummer ist nicht verpflichtend, hilft Alexian Brothers Health System, das am Markt
als Tochtergesellschaft von Ascension lllinois auftritt, zu bestimmen, ob Sie fiir offentliche Programme
anspruchsberechtigt sind. Bei Fragen, die als ,,optional” gekennzeichnet sind, hat lhre Antwort (oder
Nichtbeantwortung) keinen Einfluss auf die Entscheidung tber lhren Antrag.

Zur Beantragung einer vollstandigen oder teilweisen ErmaBigung von Behandlungskosten fiillen Sie dieses
Formular bitte aus und senden Sie es per Briefpost, -Mail oder Fax anAlexian Brothers Health System, das am
Markt als Tochtergesellschaft von Ascension lllinois auftritt, oder geben sie es dort personlich ab, und zwar in
jedem Fall moglichst bald nach erfolgter Leistungserbringung. Wir nehmen lhren Antrag bis zu 240 Tage nach
dem Datum der Ausstellung der ersten Rechnung flr lhre Versorgung an. Mit dem Einreichen dieses Antrags
bestatigen Sie, dass Sie sich nach bestem Wissen und Gewissen bemiiht haben, alle im Antrag geforderten
Informationen bereitzustellen, um Alexian Brothers Health System, das am Markt als Tochtergesellschaft von
Ascension lllinois auftritt, bei der Beurteilung der Anspruchsberechtigung des Patienten bzw. der Patientin zu
unterstltzen. Bei Fragen zum Antragsprozess steht lhnen die Finanzberatungsabteilung von Alexian Brothers
Health System, das am Markt als Tochtergesellschaft von Ascension lllinois auftritt, unter 833-272-7585 gerne
zur Verfligung.

Sollten Sie im Zuge der Beantragung eines Rabatts fiir nicht versicherte Patienten oder von finanzieller
Unterstiitzung eines Krankenhauses Anlass zu Beschwerden oder Besorgnissen haben, konnen Sie diese
dem Amt fir Gesundheitswesen des Generalstaatsanwalts von lllinois melden. Die geblihrenfreie Hotline
des Gesundheitsamts lautet |-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013).

Angaben zum Patiente/zur Patientin

(Bitte in Druckschrift ausfiillen. Alle Felder miissen ausgefiillt werden. Geben Sie ,N/A” an, wenn eine Zeile etwas voraussetzt, das in lhrem Fall nicht
gegeben ist.)

Datum, Kontonummer

Name (Vor- und Nachname)

Geburtsdatum Familienstand Telefonnummer

Optional — Gender-ldentitdt — Sehen Sie sich selbst als: [J Mann [J Frau [J Transgender Mann/Transmann/Frau-zu-Mann (FzM)

U] Transgender Frau/Transfrau/Mann-zu-Frau (MzF) [0 queer/Geschlecht nicht konform, weder ausschlieBlich mannlich noch weiblich
U] Zusitzliche Geschlechterkategorie (oder sonstige)

Optional — Geschlechtsidentitdt: Welches Geschlecht wurde urspriinglich auf Ihrer Geburtsurkunde angegeben?: [] Mannlich [J Weiblich

Optional — Race: [J WeiB [ Schwarz oder Afroamerikanisch [ Indianisch oder Alaskisch [ Indisch [ Chinesisch [ Philippinisch
L1 Japanisch [ Koreanisch [ Vietnamesisch [ Sonstig asiatisch [1 Hawaiisch [1 Guamanisch oder Chamorro [ Samoanisch [l
Sonstig pazifisch

Optional — Ethnie: [J Hispanischer, lateinamerikanischer oder spanischer Herkunft [J Mexikanisch, amerikanisch-mexikanisch,



Chicano/a [] Puerto-ricanisch
[ Kubanisch [J Anderer hispanischer, lateinamerikanischer oder spanischer Herkunft
Optional — Sprache — Sprechen Sie zu Hause eine andere Sprache als Englisch?: [ Ja [J Nein

Wenn ja, welche Sprache?

Postadresse Stadt Bundesstaat PLZ

Optional — Sozialversicherungsnummer

Arbeitgeber Beschaftigungsstatus

Telefonnummer des Arbeitgebers

Angaben zum/zur Verantwortliche/n bzw. gesetzlichen Vertreter/in

(Wenn der obige Patient mit dem/der Verantwortlichen identisch ist, lassen Sie diesen Abschnitt bitte leer.)

Name (Vor- und Nachname)

Geburtsdatum Familienstand Telefonnummer

Postdresse Stadt Bundesstaat PLZ

Sozialversicherungsnummer (optional)

Arbeitgeber Beschaftigungsstatus

Angaben zum Ehepartner des/der Verantwortlichen

(Wenn der/die Verantwortliche mit dem Patienten bzw. der Patientin (iibereinstimmt, bitte stattdessen Angaben zum Ehepartner des
Patienten bzw. der Patientin machen.)

Name (Vor- und Nachname)

Geburtsdatum Familienstand Telefonnummer

Postdresse Stadt Bundesstaat PLZ

Sozialversicherungsnummer (optional)

Arbeitgeber Beschiftigungsstatus

Telefonnummer des Arbeitgebers

Angehorige des/der Verantwortlichen

(Wenn der/die Verantwortliche mit dem Patienten bzw. der Patientin (ibereinstimmt, bitte stattdessen Angaben zum Ehepartner des
Patienten bzw. der Patientin machen.)

Name Geburtsdatum ______ Verhaltnis zum/zur Verantwortlichen
Name Geburtsdatum Verhiltnis zum/zur Verantwortlichen
Name Geburtsdatum Verhaltnis zum/zur Verantwortlichen
Name Geburtsdatum Verhiltnis zum/zur Verantwortlichen

Zahl der Haushaltsmitglieder (Erwachsene und Kinder)




Monatliches Einkommen
(Bitte im Folgenden stets Betrdge in US-Dollar angeben. Bitte stets den monatlichen Betrag angeben.)
Arbeitnehmerabfindung

Arbeitseinkommen Antragsteller
Einkommen aus Zinsen/Dividenden
Arbeitseinkommen Ehepartner des Antragstellers
Sozialleistungen Erhaltene Kinderbeihilfe
Erhaltener Kinderunterhalt
Einkommen aus Pension/Rente Mieteinnahmen
Lebensmittelmarken
Erwerbsminderungsrente Erhaltene Ausschiittung aus Treuhandfond
Sonstiges Einkommen
Arbeitslosengeld Monatliches Gesamtbruttoeinkommen

Monatliche Lebenshaltungskosten
Patienten, die angesichts der von Ascension lllinois erlassenen Richtlinie Uber finanzielle Unterstiitzung mutmaBlich berechtigt sind,
finanzielle Unterstiitzung zu erhalten, miissen diesen Abschnitt nicht ausfiillen.

Kinderbeihilfe/Unterhalt

Hypothek/Miete Kreditkarten

Arzt-/Krankenhausrechnungen

Nebenkosten Autoversicherung

Haus-/Sachversicherung

Telefon (Festnetz) Gesundheitsversicherung

Lebensversicherung

Mobiltelefon Sonstige monatliche Ausgaben

Monatliche Gesamtausgaben
Lebensmittel/Essen

Kabel/Internet/Satelliten-TV

Autokredit

Kinderbetreuung

Vermogen

Bargeld/Ersparnisse/Girokonten

Aktien/Anleihen/Beteiligungen/CD(s)

Sonstige Immobilien/Zweitwohnsitz

Boot/Wohnmobil/Motorrad/Freizeitfahrzeug

Sammlerautos/nicht notwendige Autos

Riicklagen fiir Gesundheit/Konto fiir flexible Ausgaben

Ich erlaube Alexian Brothers Health System, das am Markt als Tochtergesellschaft von Ascension lllinois
auftritt, Informationen von externen Kreditauskunfteien einzuholen. Ich bestaitige, dass die Angaben in diesem
Antrag nach meinem besten Wissen und Gewissen der Wahrheit entsprechen. Ich werde jede mir
moglicherweise zustehende staatliche, bundesstaatliche oder lokale Unterstiitzung zur Begleichung meiner
Arztrechnungen beantragen. Mir ist bewusst, dass die hierin gemachten Angaben von Alexian Brothers Health



System, das am Markt als Tochtergesellschaft von Ascension lllinois auftritt, Uberprift werden konnen, und
ich erlaube Alexian Brothers Health System, das am Markt als Tochtergesellschaft von Ascension lllinois
auftritt, sich zwecks Uberpriifung der in diesem Antrag gemachten Angaben an Dritte zu wenden. Ich
verstehe, dass ich, wenn ich in diesem Antrag wissentlich unwahre Informationen zur Verfiigung stelle, keinen
Anspruch auf finanzielle Unterstiitzung habe, jegliche mir gewahrte finanzielle Unterstiitzung rickgangig
gemacht werden kann und ich dann fiir die Begleichung der Rechnung(en) verantwortlich bin.

Unterschrift Antragsteller(in)

Datum

Anmerkungen






