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Уважаемый пациент/заявитель! 

В соответствии с клятвой Гиппократа больница Ascension старается оказывать персонализированную 
помощь всем — особенно тем, кому она нужна больше всего. Наша миссия и обязанность — оказать 
финансовую помощь нашим пациентам. Финансовая помощь предоставляется только для оказания 
неотложной и другой помощи, необходимой по медицинским показаниям. Благодарим вас за 
доверие заботы о вас и вашей семье в отношении всех ваших запросов медицинского обслуживания 
нашей больнице. 

В ответ на ваш запрос направляем письмо и прилагаемый бланк заявления на получение финансовой 
помощи. Если вы не отправляли запрос, просто проигнорируйте это письмо. Перед отправкой 
заявления заполните обе его стороны, поставьте подпись и дату. Если вы заполняли заявление 
в течение последних шести месяцев и получили подтверждение права на получение финансовой 
помощи, свяжитесь с нами: возможно, вам не нужно заполнять новое заявление. К сожалению, мы не 
можем использовать прежние заявления, направленные более шести месяцев назад. 

К заявлению необходимо приложить подтверждение дохода вашей семьи. 

Примеры подтверждения дохода: 

 Копии 3 последних квитанций от работодателя о начислении заработной платы 

 Копии последней годовой налоговой декларации (если вы работаете не по найму, 
укажите разбивку всех налогооблагаемых доходов) 

 Документ о предоставлении социального обеспечения и / или назначении пенсии 

 Последняя налоговая декларация родителя или законного представителя за год, если 
заявитель — зависимое лицо, указанное в их бланке налоговой декларации, и если ему 
меньше 25 лет 

 Копия документа о назначении пособия по безработице 

 Другие документы, подтверждающие доход 

 

 

Если вы получаете помощь от членов семьи или друзей или проживаете в их доме, попросите их 
заполнить прилагаемую форму «Письмо спонсора». Заполнение не налагает на них ответственности 
по оплате ваших счетов за медицинские услуги. Такие документы служат подтверждением покрытия 
ваших расходов на проживание. Если вы не получаете помощь от членов семьи и друзей, форму 
письма спонсора заполнять не требуется. 

Наконец, для подтверждения права на получение финансовой помощи мы можем рассмотреть 
неоплаченные счета за медицинские услуги. Если вы хотите, чтобы мы рассмотрели данные 
документы, направьте также документацию по неоплаченным ежемесячным медицинским расходам 
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и расходам на покупку аптечных препаратов/иных препаратов, такую как выставленные счета или 
выписки по остаткам денежных средств на счете. Учтите, что для рассмотрения заявления 
необходимо направить 1) заполненное заявление с 2) подтверждением дохода и 3) неоплаченные 
счета за медицинские услуги (если применимо). Мы не обрабатываем и не рассматриваем 
незаполненные заявления. 

При подаче заявления помните, что отправка документов по электронной почте или в Интернете 
небезопасна. Есть небольшая вероятность, что информацию, которую вы отправляете по электронной 
почте, перехватят и прочтут лица, которым она не адресована. Мы хотим защитить персональную 
информацию и обеспечить ее безопасность. Так как в заявлении указан ваш номер в системе 
социального страхования и другая персональная информация, мы настоятельно рекомендуем не 
отправлять заявление по электронной почте. 

Распечатайте заполненное заявление с подтверждающими документами и отправьте их обычной 
почтой или передайте их лично по следующему адресу: 

 

Ascension Mid-Michigan 
3274 Solutions Center 
Chicago, IL 60677-3002 

 

Мы готовы помочь вам и хотим убедиться, что пациенты, запрашивающие финансовую помощь, 
получают ее. Если у вас есть вопросы по данному заявлению, требуемым подтверждающим 
документам или оптимальным способам отправки заявления, свяжитесь с одним из представителей 
нашего отдела финансовой помощи пациентам: Standish (888) 978-6279, St. Joseph (989) 362-0118. 

 

С уважением 

 

Отдел финансовой помощи пациентам 
Ascension 
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Форма Заявления на 

получение финансовой 

помощи 
Ascension Standish Hospital и Ascension St. Joseph Hospital 

 
Сведения о пациенте 

(Заполните все поля печатными буквами. Укажите Н/П, если пункт не применяется, в каждой отдельной строке заявления) 

Дата   Номер пациента   Название больницы      
Имя и фамилия           
Дата рождения   Номер телефона     
Почтовый адрес     Город   Штат   Индекс   
Работодатель     Сведения о занятости      
Количество рабочих часов в неделю    Телефон работодателя       

 

Сведения об ответственном лице / Сведения о законном представителе 

(Если указанный выше пациент является ответственным лицом, не заполняйте этот раздел). 

Фамилия и имя           

Дата рождения   Номер телефона      

Почтовый адрес     Город    Штат   Индекс   

Работодатель      Сведения о занятости      

Количество рабочих часов в неделю     Телефон работодателя      

 

 

Зависимые лица ответственного лица 

 
Имя   Дата рождения   

Имя   Дата рождения     

Имя   Дата рождения   

Имя   Дата рождения   

Количество взрослых и детей, проживающих в семье   
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Ежемесячный доход 
(Заполните суммы в долларах в каждом следующем пункте. Укажите сумму в месяц в каждом пункте.) 

 

Доход, заработанный заявителем   

Другие доходы заявителя   

Пособия по социальному обеспечению   

Пенсия / пенсионный доход   

Пособие по инвалидности   

Пособие по безработице   

Компенсация по временной  

потере трудоспособности   

Доход по процентам / дивидендам    

Полученное пособие на ребенка  

  

Доход от сдачи в аренду недвижимости   

Продовольственные талоны   

Полученные дивиденды целевого фонда   

Другие доходы   

Другие доходы   

Общий валовой ежемесячный доход,  

долл. США  

 
Настоящим подтверждаю, что по имеющейся у меня информации, указанные выше сведения являются достоверными и полными. 

Настоящим уполномочиваю больницу при необходимости получать информацию от сторонних бюро кредитных историй. 

 
 

Подпись заявителя    

Дата   

 

Комментарии   
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Письмо спонсора 

Номер медицинской карты пациента / номер пациента   
 

Имя спонсора   
 

Родственные связи с пациентом/заявителем   
 

Адрес спонсора   

 

К сведению больницы Ascension: 
 

Данное письмо направлено для информирования, что (имя пациента)  практически 

не получает доходов, и я помогаю ему/ей с расходами на проживание. Он/она несет незначительные или 

совсем не несет обязательств передо мной. 
 

Подписывая это заявление, я подтверждаю, что по имеющимся у меня сведениям, предоставленная мной 
информация является достоверной и полной. 

 

Подпись спонсора    

Дата   

  


