Postovani pacijenti/podnosioci prijave,

Ascension Health je voden saosecanjem i posvecen pruzanju personalizovane nege za sve — posebno za one
kojima je najpotrebnija. Nasa je misija i privilegija da ponudimo finansijsku pomo¢ nasim pacijentima.
Finansijska pomoc je dostupna samo za hitnu i drugu medicinski neophodnu negu. Hvala vam $to nam
verujete da brinemo o vama i vasoj porodici za vaSe zdravstvene potrebe.

Saljemo ovo pismo i priloZenu prijavu za finansijsku pomo¢ jer smo primili va$ zahtev. Ako ovo niste
trazili, molimo vas da zanemarite dopis. Molimo da popunite obe strane, stavite svoj potpis i datum

i vratite nam prijavu. Ako ste popunili prijavu u poslednjih Sest meseciiako vam je odobrena finansijska
pomo¢, obavestite nas. MoZda necete morati da popunite novu prijavu. Ne¢emo razmatrati raniju
prijavu stariju od Sest meseci.

Uz prijavu dostavite kopiju najmanje jedne od sledecih stavki kao dokaz o vasim prihodima. Ako ste
u braku ili steZiveli sa vama vaznom osobom 6 mesecii li duze, oni ¢e takode morati da priloze
kopiju najmanje jedne od sledecih stavki kao dokaz o svom prihodu pre nego $to se prijava moze
obraditi.

e Kopije 2 poslednje platne liste od poslodavca
e Kopije poslednje godisnje poreske prijave (ako ste samozaposleni, ukljucite sve priloge)
e Resenje o odobravanju socijalnog osiguranja i/ili penzije

e Poslednja godisnja poreska prijava roditeljai li staratelja, ako je podnosilac izdrZzavano lice
navedeno u njihovom poreskom obrascu i mlade od 25 godina

e Drugi dokazni dokumenti o prihodu
e Kopije bankovnih izvoda za poslednja 3 meseca

e Kopija potvrde o primanju naknade za nezaposlene

Na kraju, molimo vas d a dostavite i dokumentaciju kao dokaz vasih neizmirenih mesec¢nih medicinskih
troskova i troskova apoteke/lekova.



Imajte na umu da popunjena prijava zajedno sa dokazom o prihodima mora biti primljena da bi se
prijava razmatrala. Nismo u mogucénosti da obradimo ili razmotrimo nepotpune prijave.

Molimo da imate na umu da komunikacija putem e-poste preko interneta nije bezbedna. lako je to
malo verovatno, postoji mogucnost da informacije koje ukljucite u e-poruku mogu presrestii procitati
druge strane osim osobe kojoj su upucene.

Zelimo da zastitimo vase li¢ne podatke i osiguramo da oni ostanu bezbedni. Posto prijava sadrzi vas broj
socijalnog osiguranja i druge privatne informacije, strogo preporu¢amo da je ne Saljete e-posStom.

Odstampajte i posaljite svoju popunjenu prijavu postom na sledecu adresu:

Ako imate bilo kakvih pitanja u vezi sa ovom aplikacijom, pozovite jednog od nasih predstavnika pacijenata
na 833-272-7575.

S postovanjem,

Patient Financial Services
Ascension Health

AMITA Financial Assistance Application.SERBIAN (LATIN ALPHABET).December 2021



Formular za prijavu za
finansijsku pomo¢

Vaino: MOZDA MOZETE DA DOBIJETE BESPLATNU NEGU ILI NEGU PO SNIZENOJ CENI: Popunjavanje ove
aplikacije ¢e pomoci Ascension Health-u da utvrdi da |li mozete da primate besplatne ili usluge po snizenoj ceni ili
druge javne programe koji vam mogu pomodi da platite usluge vase zdravstvene zastite. Molimo dostavite ovu
prijavu na adresu navedenu u propratnom pismu.

AKO STE NEOSIGURANI, NIJE POTREBAN BROJ SOCIJALNOG OSIGURANIJA DA BISTE SE KVALIFIKOVALI ZA
BESPLATNU NEGU ILI NEGU PO SNIZENOJ CENI. Medutim, broj socijalnog osiguranja je neophodan za neke javne
programe, ukljucujuc¢i Medicaid. Navodenje broja socijalnog osiguranja nije potrebno, ali ¢e pomoci Ascension
Health-u da utvrdi da li se kvalifikujete za bilo koji javni program. Za sva pitanja koja se odnose na prijavu
oznacena sa ,,opcion”, vas odgovor (ili neodgovor) neée imati uticaja na ishod prijave.

Molimo vas da popunite ovaj formular i podnesete ga Ascension Health-u liéno, postom, elektronskom poStom
ili faksom da biste se prijavili za besplatnu ili uslugu po sniZenoj ceni nege Sto je pre moguée nakon datuma
usluge. Prihvati¢emo vasu prijavu do 240 dana nakon prvog izvoda ra¢una za vasu negu. PodnoSenjem ove
prijave potvrdujete da ste u dobroj nameri dostavili sve potrebne informacije u aplikaciji kako biste pomogli
kompaniji Ascension Health da utvrdi da li pacijent ispunjava uslove za finansijsku pomo¢. Ako imate bilo kakvih
pitanja u vezi s procesom prijave, moZete kontaktirati odeljenje za finansijsko savetovanje Ascension Health s
pitanjima ili nedoumicama na 833-272-7585.

Zalbe ili zabrinutosti u vezi sa procesom prijave popusta za neosigurane pacijente ili procesom finansijske
pomocdi za bolnicu mogu se prijaviti Zavodu za zdravstvenu zastitu DrZzavnog tuZioca llinoisa. Besplatna
telefonska linija zavoda za zdravstvenu zastitu je 1-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013).

Podaci o pacijentu

(Molimo pisite Stampanim slovima i popunite sva polja. Navedite N/A ako nije primenljivo na bilo kom pojedinacnom redu u prijavi)

Datum Broj racuna

Ime (ime i prezime)

Datum rodenja Bracno stanje Broj telefona

Opciono — Rodni identitet — Da li mislite o sebi kao: (1 Musko [1 Zensko [ Transrodni muskarac/trans muskarac/Zena koja menja spol u
muskarca (FTM) [ Transrodna Zena/trans Zena/musko Zensko (MTF) [J Nebinarna osoba/rodno nekonformisana ni isklju¢ivo musko ni Zensko
[ Dodatna kategorija pola (ili drugo)

Opciono — rodni identitet: Koji je pol prvobitno bio naveden u vasem izvodu iz matiéne knjige rodenih?: [0 Musko O Zensko

Opciono — Rasa: [1 Bela [J Crna ili Afroamerikanac [ Indijanac ili Aljaski Indijanac [J Indijanac Azije [J Kinez [ Filipinac [ Japanac

O Korejanac O Vijetnamac [ Drugi Azijat [J Havajski starosedeoc [ Gvamci ili Camori [J Samoanac [J Ostalo Pacificki ostrvljan
Opciono — Etnickapripadnost: (] Hispano, Latino/a ili Spansko poreklo [1 Meksikanac, Meksi¢ki Amerikanac, Cikano/a [J Portorikanac

[ Kubanac [1 Jos jedno latino, latino/a ili $pansko poreklo

Opciono — Jezik — Da li kod kuce govorite jezik koji nije engleski?: [] Da [ Ne

Ako da, koji jezik govorite?:




Postanska adresa Grad

Opciono — broj socijalnog osiguranja

DrZava

ZIP

Poslodavac

Status zaposlenja

Broj telefona poslodavca

Podaci o odgovornoj strani/zakonskom staratelju

(Ako je gore navedeni pacijent isti kao odgovorna strana, ostavite ovaj odeljak prazan.)

Ime (ime i prezime)

Datum rodenja Brac¢no stanje

Broj telefona

Postanska adresa Grad

Broj socijalnog osiguranja (opciono)

Drzava

ZIP

Poslodavac

Status zaposlenja

Podaci o supruzniku odgovorne strane

(Ako je pacijent isti kao odgovorna strana, popunite podatke o supruZniku pacijenta.)

Ime (ime i prezime)

Datum rodenja Brac¢no stanje

Broj telefona

Postanska adresa Grad

Broj socijalnog osiguranja (opciono)

Drzava

ZIP

Poslodavac

Status zaposlenja

Broj telefona poslodavca

lzdrzavana lica odgovorne strane

(Ako je pacijent isti kao odgovorna strana, popunite podatke o supruzniku pacijenta.)

Ime Datum rodenja
Ime Datum rodenja
Ime Datum rodenja
Ime Datum rodenja

Broj odraslih i dece koji Zive u domacinstvu

Veza sa odgovornom stranom
Veza sa odgovornom stranom
Veza sa odgovornom stranom

Veza sa odgovornom stranom




Mesecni prihod

(Upisite iznose u dolarima za svaku dole navedenu stavku. Navedite mesecni iznos za svaku.)

Zaradeni prihodi podnosioca

Prijave

Prihodi

Supruznika Primanja

Socijalnog osiguranja Prihodi

od

penzije/penzionisanja Prihodi

od

invalidnosti Naknada za

Nezaposlene Naknada za radnike Prihodi od

Kamata/dividende

Mesecni troskovi Zivota

Primljeno izdrzavanje za

Primljena alimentacija

Prihodi od

Iznajmljivanja

Imovine Bonovi za hranu Primljena raspodela

Poverenickih fondova Ostali prihodi

Ukupan bruto meseéni prihod $

Decu

Pacijenti za koje se pretpostavlja da ispunjavaju uslove za finansijsku pomoc kao $to je opisano u Politici finansijske pomoci kompanije Ascension

Health nisu obavezni da popune ovaj odeljak.

Hipoteka/iznajmljivanje

Komunalne Usluge
Telefon (fiksni) Mobilni
telefon
Namirnice/hrana
Kablovska/internet/satelitska televizija Placanje
automobila Briga o
deci

Sredstva

Gotovina/$tednja/tekovni racuni

Izdrzavanje dece/alimentacija

Kreditne kartice

Lekar/bolnicki racuni

Auto/auto osiguranje Osiguranje

Kuée/imovine

Medicinsko/zdravstveno

Osiguranje Zivotno

Osiguranje Ostali mesecni

Tro3kovi Ukupni meseéni troskovi $

Akcije/obveznice/investicije/CD(ovi)

Ostale nekretnine/sekundarno

Prebivaliste Brod/kampon/motocikl/rekreativno vozilo

Automobili za prikupljanje/automobili koji nisu neophodni Zdravstvena $tednja/vozilo

Fleksibilnog racuna potrosnje

Ovlas¢ujem Ascension-u da dobije informacije od spoljnih agencija za kreditno izvestavanje. Potvrdujem da su informacije u ovoj aplikaciji
istinite i tacne po mom najboljem saznanju. Prijavicu se za bilo koju drZzavnu, saveznu ili lokalnu pomo¢ za koju bih mogao da budem
kvalifikovan da pomognem u placanju mojih medicinskih racuna. Razumem da Ascension moze da verifikuje ove informacije i ovlaséujem
Ascension-u da kontaktira trece strane kako bi proverio tacnost informacija navedenih u ovoj aplikaciji. Razumem da ako svesno dam

netacne informacije u ovoj prijavi, ne¢u imati pravo na finansijsku pomoc, svaka finansijska pomoc koja mi je dodeljena moze biti

ponistena, a ja ¢u biti odgovoran za plaéanje racuna.

Potpis podnosioca zahteva

Napomene

Datum






