Ascension

[Date]

Sehr geehrter Patient/Antragsteller,

bei Ascension steht Mitgefiihl im Mittelpunkt. Wir sind bestrebt, allen Menschen eine personliche Betreuung
zukommen zu lassen — vor allem denen, die sie am dringendsten bendtigen. Es ist unsere Aufgabe und unser Privileg,
unseren Patienten finanzielle Unterstlitzung zu bieten. Finanzielle Unterstitzung wird nur fir Notfélle und andere
medizinisch notwendige Behandlungen gewahrt. Wir bedanken uns dafir, dass Sie uns lhr Vertrauen geschenkt
haben und wir Sie und lhre Familie in allen Fragen der Gesundheitsfiirsorge betreuen diirfen.

Wir senden lhnen dieses Schreiben und den beigefligten Antrag auf finanzielle Unterstiitzung, weil wir Ihre Anfrage
erhalten haben. Sollten Sie keine Anfrage gestellt haben, ignorieren Sie dieses Schreiben bitte. Bitte fillen Sie beide
Seiten aus und unterschreiben und datieren Sie den Antrag, bevor Sie ihn zuriicksenden. Wenn Sie innerhalb der
letzten sechs Monate einen Antrag ausgefillt haben und finanzielle Unterstiitzung erhalten haben, bitten wir Sie, uns
dies mitzuteilen — moéglicherweise mussen Sie keinen neuen Antrag ausfillen. Leider kdnnen wir keine friiheren
Antrage berlcksichtigen, die dlter als sechs Monate sind.

Zusammen mit dem Antrag mussen Sie einen Nachweis Uber das Einkommen lhres Haushalts und einen Nachweis (iber
alle Vermogenswerte aller Haushaltsmitglieder vorlegen.

Beispiele fiir den Nachweis von Einkommen und Vermogenswerten:

e Kopien der letzten 3 Gehaltsabrechnungen des Arbeitgebers
e Kopien der letzten jahrlichen Steuererklarung (bei Selbststandigen mit allen Erklarungen)
e Schreiben des Sozialversicherungs- bzw. Rentenversicherungstragers

e |etzte jahrliche Steuererklarung der Eltern oder des Vormunds, wenn der Antragsteller in deren
Steuererkldrung als unterhaltsberechtigt aufgefiihrt und unter 25 Jahre alt ist

e Kopie des Arbeitslosengeldbescheids

e Bewilligung/Ablehnung des Anspruchs auf medizinische Unterstitzung durch Medicaid bzw. staatlich finanzierte
medizinische Hilfe

e Andere Dokumente zur Einkommensprifung

Beispiele fiir den Nachweis von Vermoégenswerten:

e Aktuelle Kontoausziige (Giro- und Sparkonten) der letzten 3 Monate
e Kapitalanlagen, einschlieflich Aktien und Anleihen

e Treuhandfonds

e Geldmarkt-Konten

* Investmentfonds

Wenn Sie von lhrer Familie oder Freunden unterstiitzt werden oder mit ihnen zusammenleben, lassen Sie diese das
beigefligte Formular ,Unterstitzungserklarung” ausfiillen. Dadurch ibernehmen sie keine Verantwortung fiir lhre
Arztrechnungen. So konnen Sie nachweisen, wie Sie lhren Lebensunterhalt bestreiten konnen. Wenn Sie keine
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Unterstltzung durch Familie und Freunde erhalten, brauchen Sie das Formular ,,Unterstltzungserklarung” nicht
auszufillen.

Und schlieBlich kénnen wir bei unserer finanziellen Unterstiitzung moglicherweise Ihre noch ausstehenden
Arztrechnungen beriicksichtigen. Wenn Sie dies wiinschen, legen Sie uns bitte auch Belege lber lhre ausstehenden
monatlichen Arzt- und Apotheken-/Medikamentenkosten vor, z. B. aktuelle Rechnungen oder Kontoausziige. Bitte
beachten Sie, dass 1) der ausgefiillte Antrag zusammen mit 2) dem Einkommensnachweis, 3) dem
Vermoégensnachweis und 4) den ausstehenden Arztrechnungen (falls zutreffend) eingegangen sein muss, damit der
Antrag beriicksichtigt werden kann. Wir konnen keine unvollstindigen Antrage bearbeiten oder beriicksichtigen.

Bitte bedenken Sie bei der Einreichung Ihres Antrags, dass die Datentibermittlung per E-Mail Gber das Internet
nicht sicher ist. Auch wenn es unwahrscheinlich ist, besteht die Mdglichkeit, dass Informationen, die Sie einer E-
Mail beifligen, von anderen Parteien als dem Empfanger abgefangen und gelesen werden kénnen. Wir méchten
lhre personlichen Daten schiitzen und sicherstellen, dass sie weiterhin sicher sind. Da der Antrag lhre
Sozialversicherungsnummer und andere private Informationen enthalt, bitten wir Sie dringend, diesen nicht per
E-Mail zu versenden.

Bitte drucken Sie lhren vollstindigen Antrag und die weiteren Unterlagen aus und senden Sie diese per Post oder
geben Sie sie personlich bei der folgenden Adresse ab:

Facility/Office where service was provided: Mail Completed Applications to;
Ascension Providence Rochester Hospital G250 Reliable Parkway, Chicago IL 60686-0001
Ascension Medical Group-Physician Services PO Box 80278, Indianapalis, IN 46240

Wir sind fiir Sie da und mochten sicherstellen, dass Patienten, die ein Recht auf finanzielle Unterstitzung
haben, diese auch erhalten. Wenn Sie Fragen zu diesem Antrag, zu den erforderlichen Unterlagen oder zur
besten Zustellmethode haben, rufen Sie bitte einen unserer Patientenbeauftragten unter 877-348-7072 an.

Mit freundlichen GriRen

Ascension Finanzleistungen fur
Patienten
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Antragsformular fir finanzielle
Unterstiitzung Ascension

Patienteninformationen

(Bitte in Druckschrift ausfiillen und alle Felder miissen ausgefiillt werden. Bitte in jeder einzelnen Zeile des Antrags, die nicht zutrifft, ,n. z.“ angeben)

Datum Nummer des Kontos Name des Krankenhauses

Name (Vor- und Nachname)

Geburtsdatum Familienstand Telefonnummer

Postanschrift Ort Bundesstaat PLZ

Sozialversicherungsnummer (optional)

Arbeitgeber Beschaftigungsstatus

Anzahl der Arbeitsstunden pro Woche Telefonnummer des Arbeitgebers

Angaben der verantwortlichen Seite/Angaben des Erziehungsberechtigten

(Wenn der o. g. Patient und die verantwortliche Partei die gleiche Person sind, lassen Sie diesen Abschnitt frei.)

Name (Vor- und Nachname)

Geburtsdatum Familienstand Telefonnummer

Postanschrift Ort Bundesstaat PLZ

Sozialversicherungsnummer (optional)

Arbeitgeber Beschaftigungsstatus

Anzahl der Arbeitsstunden pro Woche Telefonnummer des Arbeitgebers

Angaben der/des Ehepartner(in/s) der verantwortlichen Seite

(Wenn der Patient und die verantwortliche Seite die gleiche Person sind, geben Sie fiir den Patienten die Daten der/des Ehepartner(in/s) ein.)

Name (Vor- und Nachname)

Geburtsdatum Familienstand Telefonnummer

Postanschrift Ort Bundesstaat PLZ

Sozialversicherungsnummer (optional)

Arbeitgeber Beschaftigungsstatus

Anzahl der Arbeitsstunden pro Woche Telefonnummer des Arbeitgebers

Unterhaltsberechtigte der verantwortlichen Partei

(Wenn der Patient und die verantwortliche Seite die gleiche Person sind, geben Sie fiir den Patienten die Daten der/des Ehepartner(in/s) ein.)

Name Geburtsdatum Verhéltnis zur verantwortlichen Partei
Name Geburtsdatum Verhdltnis zur verantwortlichen Partei
Name Geburtsdatum Verhdltnis zur verantwortlichen Partei
Name Geburtsdatum Verhéltnis zur verantwortlichen Partei

Anzahl der im Haushalt lebenden Erwachsenen und Kinder
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Monatliches Einkommen
(Geben Sie fiir jeden unten aufgefiihrten Punkt Dollarbetrdge ein. Geben Sie jeweils die Héhe pro Monat an.)

Erwerbseinkinfte Antragsteller(in) Empf. Kindesunterhalt
Erwerbseinkiinfte Ehepartner(in) der/des Empf. Versorgungsausgleich
Antragsteller(in/s) Mieteinnahmen

Sozialversicherungsleistungen Lebensmittelgutscheine

Einklnfte aus einem Treuhandfonds

Rente/Ruhestandsbeziige

Sonstige Einklinfte

Invalidenrente

Sonstige Einklinfte

Arbeitslosenunterstiitzung

. Monatliches Gesamtbruttoeinkommen in USD
Zahlungen aus d. Arbeitsunfallvers.

Zins-/Dividendenertrage

Monatliche Lebenshaltungskosten

Hypothek/Miete Kindesunterhalt/Versorgungsausgleich
Nebenkosten Kreditkarten

Telefon (Festnetz) Arzt-/Krankenhausrechnungen

Handy Auto/Kfz-Versicherung

Lebensmittel Haus-/Sachversicherung
Kabel/Internet/Satellitenempfang Krankenversicherung

Abzahlung eines Autos Lebensversicherung

Kinderbetreuung Sonstige monatliche Ausgaben

Monatliche Gesamtausgaben in USD

Vermogen

Bargeld/Ersparnisse/Scheckkonten
Aktien/Anleihen/Anlagen/Depositenzertifikat(e)

Sonstiges Grundvermégen/Zweitwohnsitz
Boot/Wohnmobil/Motorrad/Freizeitfahrzeug

Sammlerautos / nicht wesentliche Autos

Sonstiges Vermogen

Hiermit bestatige ich, dass die obigen Angaben nach bestem Wissen und Gewissen der Wahrheit entsprechen und vollstéandig sind. Hiermit
ermachtige ich das Krankenhaus, Informationen von externen Wirtschaftsauskunfteien einzuholen, wenn das Krankenhaus dies fiir
erforderlich halt.

Unterschrift Antragsteller(in)

Datum

Anmerkungen

Seite 4 von 2



Ascension

Unterstlitzungsschreiben

Nummer der Patientenakte / Kontonummer

Name des Unterstiitzers

Verhaltnis zur/zum Patient(in/en)/Antragsteller(in)

Anschrift des Unterstltzers

An Ascension:

Hiermit informiere ich Sie darliber, dass (Name der/des Patient(in/en) Uber wenig bis gar
keine Einkiinfte verfugt und ich zu ihren/seinen Lebenshaltungskosten beitrage. Er/sie hat mir
gegeniber kaum bzw. keine Schulden.

Mit der Unterzeichnung dieser Erklarung stimme ich zu, dass die angegebenen Informationen nach bestem
Wissen und Gewissen zutreffen.

Unterschrift des Unterstiitzers

Datum
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