Formularz wniosku o pomoc
finansowa Ascension

Informacje o pacjencie

(Prosze wypetni¢ drukowanymi literami i pamietac o wypetnieniu wszystkich pol. Jesli dany wiersz wniosku nie ma zastosowania, nalezy w takim
polu napisac ,, nie dotyczy”.)

Data Numer konta

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Adres do korespondencji Miasto Stan ZIP

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie)

Pracodawca Status zatrudnienia

Liczba godzin przepracowanych w tygodniu Numer telefonu pracodawcy

Informacje o osobie odpowiedzialnej/opiekunie prawnym
(Jesli pacjent jest takze osobg odpowiedzialng, nie trzeba wypetniac ponizszej sekcji.)

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Adres do korespondencji Miasto Stan ZIP

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie)

Pracodawca Status zatrudnienia

Liczba godzin przepracowanych w tygodniu Numer telefonu pracodawcy

Informacje o wspétmatzonku osoby odpowiedzialnej
(Jesli pacjent jest osobq odpowiedzialng, nalezy wypetnic informacje o wspdtmatzonku takiej osoby.)

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Adres do korespondencji Miasto Stan ZIP

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie)

Pracodawca Status zatrudnienia

Liczba godzin przepracowanych w tygodniu Numer telefonu pracodawcy

Osoby pozostajgce na utrzymaniu osoby odpowiedzialnej

(Jesli pacjent jest osobq odpowiedzialng, nalezy wypetnic informacje o wspdtmatzonku takiej osoby.)

Imie i nazwisko Data urodzenia Relacja z osobg odpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Relacja z osobgodpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Relacja z osobg odpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Relacja z osobg odpowiedzialng

Liczba dorostych i dzieci zamieszkujacych gospodarstwo domowe

Stronalz



Miesieczny dochod

(Dla kazdej z ponizszych pozycji nalezy podac wartos¢ w USD za jeden miesigc.)

Przychod uzyskany przez

Whioskodawce

Przychéd matzonka wnioskodawcy

Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego

Dochéd z renty/emerytury

Przychdd z zasitku dla niepetnosprawnych

Zasitek dla bezrobotnych

Odszkodowanie pracownicze

Przychody z odsetek/dywidend

Miesieczne wydatki na zycie

Kredyt mieszkaniowy/czynsz

Media

Telefon (stacjonarny)

Telefon komorkowy

Artykuty spozywcze/zywnosé

Telewizja kablowa/internet/telewizja satelitarna

Optata za samochéd

Opieka nad dzie¢mi

Majatek

Rachunki pieniezne/oszczednosciowe/biezace

Akcje/obligacje/inwestycje/CD

Otrzymane alimenty na dziecko

Otrzymane alimenty na matzonka

Przychdd z najmu nieruchomosci

Bony zywnosciowe

Otrzymana wyptata z funduszy powierniczych

Inne dochody

Inne dochody

taczny dochdd miesieczny brutto USD

Alimenty na dziecko/na matzonka

Karty kredytowe

Rachunki za lekarza/szpital

Ubezpieczenie samochodu/pojazdu

Ubezpieczenie domu/nieruchomosci

Ubezpieczenie medyczne/zdrowotne

Ubezpieczenie na zycie

Inne miesieczne wydatki

taczne miesieczne wydatki USD

Inne nieruchomosci/dodatkowe miejsce zamieszkania

t6dz/RV/motordowka/pojazd rekreacyjny

Samochody kolekcjonerskie/samochody nieuzytkowe

Inne sktadniki majatku

Niniejszym zaswiadczam, ze zgodnie z mojg najlepsza wiedzg, powyzsze informacje sg zgodne z prawdga i kompletne. Niniejszym

upowazniam szpital do uzyskania informacji od zewnetrznych agencji informacji kredytowych, jesli szpital uzna to za konieczne.

Podpis Wnioskodawcy

Komentarze

Data

Strona 2z



A

Ascension

[Data]

Szanowny Pacjencie/Wnioskodawco,

Ascension jest oparte na wspofczuciu i oddaje sie w petni zapewnieniu indywidualnej opieki wszystkim -
zwfaszcza najbardziej potrzebujgcym. Oferowanie wsparcia finansowego naszym pacjentom jest nasza
misjg i przywilejem. Pomoc finansowa jest dostepna jedynie w odniesieniu do opieki w przypadkach
nagtych oraz innej niezbednej opieki medycznej. Dziekujemy, ze nam zaufaliscie i powierzyliscie opieke
nad sobg i swojg rodzing, zaspokajajgc wszystkie Wasze potrzeby zdrowotne.

W zwigzku z Panstwa wnioskiem przesytamy niniejsze pismo oraz dotgczony do niego wniosek o pomoc
finansowa. Jesli nie sktadali Paristwo takiego wniosku, prosze zignorowac te wiadomos¢. Przed
odestaniem tego dokumentu nalezy wypetni¢ jego obie strony, ztozy¢ podpis i opatrzy¢ go data. Jesli
whniosek zostat wypetniony w ciggu ostatnich szesciu miesiecy i zostat zatwierdzony do pomocy
finansowej, nalezy nas powiadomic - moze nie by¢ konieczne wypetnienie nowego wniosku. Niestety nie
mozemy polegaé na wczesniejszym wniosku, ktory jest starszy niz szesé miesiecy.

Wraz z wnioskiem nalezy przedstawi¢ weryfikacje dochodéw gospodarstwa domowego i sprawdzi¢
wszystkie sktadniki majatku nalezgce do dowolnego cztonka gospodarstwa domowego.

Do przyktadéw zaswiadczenie o dochodach i majatku naleia:

Kopie 3 ostatnich paskow wynagrodzenia od pracodawcy

Kopie ostatniej rocznej deklaracji podatkowej (w przypadku oséb prowadzgcych dziatalno$é gospodarczg
nalezy dotaczy¢ wszystkie formularze)

Decyzja o przyznaniu $wiadczen socjalnych i/lub $wiadczenia emerytalnego

Ostatnia roczna deklaracja podatkowa rodzica lub opiekuna, jesli wnioskodawca jest osobg
na utrzymaniu wymieniong w formularzu podatkowym i nie ukonczyta 25 roku zycia

Kopia wyptaty zasitku dla bezrobotnych

Zatwierdzenie/odmowa kwalifikowalnosci do programu Medicaid i/lub pomocy medycznej finansowanej
przez panstwo

Inne dokumenty potwierdzajgce dochéd

Do przyktadéw dowoddéw posiadania majgtku naleza:

Biezgce wyciagi bankowe (na rachunkach biezgcych i oszczednosciowych) z ostatnich 3 miesiecy
Inwestycje, w tym akcje i obligacje

Fundusze powiernicze

Rachunki rynku pienieznego

Fundusze inwestycyjne



Ostatecznie mozemy wzig¢ pod uwage zalegte rachunki medyczne, aby zakwalifikowa¢ Pana/Panig do
pomocy finansowej. Jesli chcieliby Panstwo, aby$my je rozpatrzyli, prosimy o dostarczenie dokumentacji
zalegtych miesiecznych kosztow leczenia i kosztéw aptek/lekdw, takich jak biezgce faktury lub wyciagi z
sald rachunkowych. Nalezy mie¢ na uwadze, iz musimy otrzymac 1) wypetniony wniosek wraz z 2)
zaswiadczeniem o dochodach, 3) sktadnikach majatku i 4) zalegtych rachunkach medycznych (jesli
dotyczy), aby wniosek zostat rozpatrzony. Nie jesteSmy w stanie przetworzy¢ ani rozpatrzy¢
whnioskow, ktére nie sg kompletne.

Podczas sktadania wniosku nalezy pamieta¢, ze komunikacja za posrednictwem poczty elektronicznej
przez Internet nie jest bezpieczna. Chociaz jest to mato prawdopodobne, istnieje mozliwosé, ze
informacje zawarte w wiadomosci e-mail mogg zostaé przechwycone i odczytane przez inne strony,
poza osobg, do ktérej sg one adresowane. Chcemy chronié Paristwa dane osobowe i zapewnic ich
bezpieczenstwo. Prosimy o niewysytanie drogg elektroniczng Paristwa wnioskdw, poniewaz zawarte
sg w nich informacje prywatne, takie jak numer ubezpieczenia spotecznego.

Wypetniony wniosek i dokumentacje uzupetniajacag nalezy wydrukowa¢, wystaé poczta lub dostarczy¢
osobiscie pod nastepujacy adres:

Ascenscion

Wisconsin skrytka

pocztowa 860496
Minneapolis, MN 55486-0496

Jestesmy tutaj, aby poméc i chcemy zapewnic, ze pacjenci, ktérzy kwalifikujg sie do pomocy
finansowej, otrzymaja j3. W przypadku jakichkolwiek pytan dotyczgcych tego wniosku,
wymaganych dokumentdéw uzupetniajgcych lub sposobu najlepszego dostarczenia do nas
whniosku, nalezy zadzwonic do jednego z naszych przedstawicieli pacjentéw pod numer 877-304-
6332

Z powazaniem,

Ustugi finansowe dla pacjentow
Ascension
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