Ascension

Prezado Paciente/Requerente,

A Ascension é motivada pela compaixdo e dedicada a fornecer atendimento personalizado a todos,
especialmente aos mais necessitados. E nossa missdo e privilégio oferecer assisténcia financeira aos
nossos pacientes. A Assisténcia Financeira esta disponivel apenas para urgéncias e outros cuidados
médicos necessarios. Obrigado por confiar em nés para cuidar de si e de sua familia para todas as suas
necessidades de assisténcia médica.

Estamos a enviar esta carta e a Solicitacdo de Assisténcia Financeira em anexo porque recebemos sua
solicitagdo. Se ndo solicitou isso, desconsidere. Preencha os dois lados, incluindo a sua assinatura e data
antes de a devolver. Se preencheu uma solicitacdo nos ultimos seis meses e foi aprovado para a
Assisténcia Financeira, notifique-nos. Poderd ndo ser necessario

preencher uma nova solicitagcao. Infelizmente, ndo podemos basear-nos numa solicitagao anterior que
seja mais antiga do que seis meses.

Juntamente com a solicitagdo, fornega um comprovante da sua renda familiar e de todos os ativos
possuidos por todos os membros da familia.

Exemplos de comprovante de rendimentos e ativos incluem:

e (Copias de trés recibos de pagamento mais recentes do empregador

e (Copias da mais recente declara¢do anual de impostos (se trabalhador por conta prépria, inclua
todos os anexos)

e Carta de prémio da seguridade social e/ou pensdo/aposentadoria

e Declaracdo de imposto anual mais recente dos pais ou responsaveis, se o requerente for um
dependente listado no seu formulario fiscal e com menos de 25 anos

e (Copia do recibo do auxilio-desemprego

e Aprovacdo/recusa de elegibilidade para o Medicaid e/ou assisténcia médica financiada pelo estado

e Qutros documentos de validagao de renda

Exemplos de comprovante de ativos incluem:

e Extratos bancarios atuais (conta corrente e poupanga) dos ultimos 3 meses
¢ Investimentos, incluindo ac¢des e titulos

e Fundos fiduciarios

e Contas no mercado financeiro

e Fundos de investimento



Finalmente, poderemos considerar as suas faturas médicas pendentes para a sua qualificacdo para a
Assisténcia Financeira. Se gostava que considerassemos isto, envie também documentac¢do dos seus
custos mensais pendentes com medicamentos e farmacias, como faturas ou extratos de contas atuais.
Esteja ciente de que 1) a solicitagdo preenchida com 2) comprovagao de renda, 3) ativos e 4) custos
mensais pendentes (se aplicavel), devem ser recebidas para que a solicitacdo seja considerada. Nao
podemos processar ou considerar solicitagées incompletas.

Lembre-se de que as comunicag¢des via correio eletrdonico pela Internet ndo sdo seguras. Embora seja
improvavel, existe a possibilidade de que as informagdes incluidas em um correio electrénico sejam
interceptadas e lidas por outras partes além da pessoa a quem sdo enderecadas. Queremos proteger
suas informacgdes pessoais e garantir que permanecam seguras. Como o formuldrio contém seu nimero
de seguridade social e outras informacdes particulares, recomendamos que evite envia-lo por correio
eletrénico.

Imprima e envie por correio, ou entregue em maos seu pedido preenchido num dos seguintes
enderegos:

Ascension Providence - Patient Financial Services
Aos cuidados de: Financial Counselors

PO Box 206767

Dallas TX, 75320

800-291-1493

Ascension Medical Group

Aos cuidados de: Financial Assistance Department
PO Box 80278

Indianapolis, IN 46240-9998

833-263-9789

Estamos aqui para ajudar e queremos garantir que os Pacientes qualificados para a Assisténcia
Financeira recebam-na. Se tiver alguma duvida sobre esta solicitacdo, documentacdo de apoio
necessaria, ou qual a melhor maneira de enviar-nos a sua solicitacao, ligue para um dos nossos
Representantes do Paciente (Patient Representatives) no 512-324-1125.

Atenciosamente,

Patient Financial Services
Ascension



Formulario de solicitacio
de assisténcia financeira Ascension
Seton

Informagodes do paciente

(Imprima e todos os campos devem ser preenchidos. Indique N/A se alguma linha do pedido néo for aplicdvel)

Data Numero da conta

Nome (primeiro e aplido)

Data de nascimento Estado civil Telefone

Morada Cidade Estado ZIP (Codigo postal)
Numero da seguridade social (opcional)

Empregador Situagdo empregaticia

Numero de horas trabalhadas por semana Telefone do empregador

Informagdes da parte responsavel/informacdes do responsavel legal

(Se o paciente acima for igual ao responsdvel, deixe esta se¢do em branco.)

Nome (primeiro e aplido)

Data de nascimento Estado civil Telefone

Morada Cidade Estado ZIP (Cédigo postal)
Numero da seguridade social (opcional)

Empregador Situagdo empregaticia

Numero de horas trabalhadas por semana Telefone do empregador

Informagdes do conjuge responsavel

(Se o paciente for igual ao responsdvel, preencha as informagées do c6njuge do doente.)

Nome (primeiro e aplido)

Data de nascimento Estado civil Telefone

Morada Cidade Estado ZIP (Codigo postal)
Numero da seguridade social (opcional)

Empregador Situagdo empregaticia

Numero de horas trabalhadas por semana Telefone do empregador

Dependentes da parte responsavel

(Se o paciente for igual ao responsdvel, preencha as informagdées do cénjuge do doente.)

Nome Data de nascimento Relagdo com a parte responsavel
Nome Data de nascimento Relagdo com a parte responsavel
Nome Data de nascimento Relagdo com a parte responsavel
Nome Data de nascimento Relagdo com a parte responsavel

Numero de adultos e criangas que vivem no domicilio




Renda mensal

(Preencha os valores em ddlares para cada item listado abaixo. Forneg¢a um valor por més para cada um.)

Renda ganha do requerente

Renda do cbénjuge do requerente

Beneficios da seguridade social

Renda da pensdo/aposentadoria

Renda de invalidez

Auxilio-desemprego

Auxilio ao trabalhador

Renda de juros/dividendos

Custo mensal de vida

Hipoteca/arrendamento

Servigos utilitarios

Telefone (fixo)

Telefone movel

Mercado/alimentos

Cabo/Internet/TV por satélite

Pagamento do carro

Creche

Ativos

Pensdo alimenticia recebida

Pensao financeira recebida

Renda de arrendamentos

Vale-alimentacgdo

Distribui¢cdo de fundos fiduciarios recebidos

Outra renda

Outra renda

Renda mensal bruta total $

Pens3o alimenticia/financeira

CartGes de crédito

Contas médicas/hospitalares

Seguro do automovel

Seguro residencial/patrimonial

Seguro médico/de saude

Seguro de vida

Outras despesas mensais

Despesas mensais totais $

Dinheiro/conta poupanca/conta corrente

Acdes/titulos/investimentos/CD(s)

Outros iméveis/residéncia secundéria

Barco/RV/motocicleta/veiculo recreativo

Veiculos de colecionador/veiculos ndo essenciais

Outros ativos

Certifico que as informagGes acima sdo verdadeiras e completas da melhor maneira possivel. Autorizo o hospital a obter informagdes de

agéncias externas de notificagdo de crédito, se o hospital considerar necessario.

Assinatura do requerente

Data

Comentarios




