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PROSBA O USTALENIE MOZLIWOSCI ZAKWALIFIKOWANIA DO
PROGRAMU WSPARCIA FINANSOWEGO: OSWIADCZENIE FINANSOWE

Wazne: MOZE PAN/PANI ZAKWALIFIKOWAC SIE DO OTRZYMYWANIA BEZPLATNEJ LUB
TANSZEJ OPIEKI MEDYCZNEJ:

Wypetnienie tego wniosku utatwi osrodkowi Rush University Medical Center i/lub Rush Oak Park
Hospital ustalenie, czy kwalifikuje sie Pan/Pani do bezptatnych lub tanszych ustug albo innych
programéw publicznych, mogacych utatwi¢ optacanie opieki medycznej. Prosze przekazac ten
wniosek do szpitala.

JESLI NIE JEST PAN/PANI OBJETY(-A) UBEZPIECZENIEM, NUMER UBEZPIECZENIA
SPOLECZNEGO NIE JEST WYMAGANY DO ZAKWALIFIKOWANIA DO BEZPLATNEJ LUB
TANSZEJ OPIEKI. Jednak numer ubezpieczenia spotecznego jest wymagany do

niektorych programow publicznych, w tym do programu Medicaid. Podanie numeru ubezpieczenia
spotecznego nie jest wymogiem koniecznym, jednak pomoze szpitalowi ustali¢, czy kwalifikuje sie
Pan/Pani do jakichkolwiek programéw publicznych. Prosze wypetni¢ ten formularz i dostarczy¢ go
do szpitala osobiscie, pocztg, pocztg elektroniczng lub faksem, aby sie ubiega¢ o bezptatng lub
tanszg opieke w ciggu 90 dni od dnia wypisania ze szpitala lub przepisania leczenia
ambulatoryjnego.

Jesli spetnia Pan/Pani wstepne kryteria kwalifikacji, na przyktad ze wzgledu na rejestracje w
programie wsparcia dla oséb o niskich dochodach (WIC, SNAP, Program bezptatnych positkéw w
stanie Il (Il Free Lunch Program) itp.) lub dochody wynoszgce maksymalnie 200% progu ubdstwa
wedtug federalnych wytycznych, wypetnianie tego wniosku nie jest wymagane.

Pacjent potwierdza, ze dotozyt wszelkich staran, aby dostarczy¢ wszystkie informacje wymagane
we wniosku w celu ufatwienia szpitalowi ustalenia, czy kwalifikuje sie do wsparcia finansowego.

1) Informacje dotyczace pacjenta

IMIE | NAZWISKO PACJENTA:

Nazwisko pierwsze imie inicjat drugiego imienia
ADRES:
numer i ulica nr apartamentu
miasto stan kod pocztowy
TELEFON: KOMORKOWY () TELEFON DOMOWY ()
ADRES EMAIL:
DATA URODZENIA: / /

NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO (nie jest wymagany, jesli pacjent nie jest ubezpieczony):
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Jesli obecny lub byly wspoétmatzonek lub partner pacjenta jest jego poreczycielem lub jesli
rodzic lub opiekun jest poreczycielem nieletniego pacjenta, nalezy podac nastepujgce dane:

Imie i nazwisko poreczyciela:

Adres poreczyciela:

Numer telefonu poreczyciela: ()

Czy pacjent byt mieszkaricem stanu lllinois, gdy podlegat opiece szpitala? tak [ nie [
Czy pacjent uczestniczyt w domniemanym wypadku? tak [] nie [
Czy pacjent byt ofiarg domniemanego przestepstw tak L] nie []

Dodatkowe informacje (opcjonalnie)

Ta sekcja jest wymagana przez stan lllinois. Odpowiedzi lub ich brak nie bedg miaty zadnego wptywu
na wynik postepowania. Zaznacz ponizej wtasciwe odpowiedzi.

PLEC (prawna): POCHODZENIE ETNICZNE:

Mezczyzna: [ ] Hiszpanskie lub latynoskie: [ ]

Kobieta:[ ] Inne niz hiszpanskie lub latynoskie: []

Niebinarna:[] Wole nie mowié:  []

Inne:

Wole nie mowié: [] RASA:

Indianin amerykanski lub rdzenny mieszkaniec Alaski:  []

PREFEROWANY JEZYK: Azjatycka: []

Angielski:[] Czarna lub afroamerykanska: [

Hiszpanski:[] Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub innych wysp Pacyfiku: []

Inne: Biata: []

Wole nie mowié:[] Inne:

Wole nie moéwi¢: [

2) Informacje dotyczace rodziny
Liczba os6b w rodzinie pacjenta lub gospodarstwie domowym.

Liczba oséb na utrzymaniu pacjenta*
(* liczba 0sGb, za ktére pacjent odpowiada finansowo)

Wiek poszczegdlnych os6b na utrzymaniu pacjenta: , , , , ,
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3)Informacje o zatrudnieniu i dochodach rodziny

Czy pacjent, wspotmatzonek albo partner pacjenta, lub (w przypadku pacjenta
niepetnoletniego) rodzice albo opiekunowie pacjenta sg aktualnie zatrudnieni? tak [] nie []

Jesli tak, nazwa pracodawcy: Telefon ()
Nazwa drugiego pracodawcy: Telefon ()
Nazwa trzeciego pracodawcy: Telefon ()

4) Miesigczny dochéd rodziny brutto — prosze zatgczy€ ostatnie rozliczenie podatku
federalnego. Dodatkowo prosze zatgczy¢ najnowszg dokumentacje poswiadczajgcg dochod
rodziny, np. paski wynagrodzenia z ostatnich 2 miesiecy, rozliczenia swiadczen, pisma
informujgce o przyznaniu swiadczen, decyzje sgdowe lub inne dokumenty. Do dochodu
rodziny wlicza sie dochdd pacjenta, wspotmatzonka lub partnera, albo (w przypadku pacjenta
niepetnoletniego) dochdd rodzicow lub opiekundw pacjenta z nastepujgcych zrodet:

Szacowany dochdd miesieczny
Wynagrodzenie z tytutu pracy ..........c.coooiiiiiiiiiii
SamozatrudniEnie ........coiui i
Zasitek dla bezrobotnych ...
Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego ................ccceee....
Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego z tytutu
NiepetnNOSPrawNOSCI .. ..o e
Emerytura kombatancka..................coooiiiiii
e Renta kombatancka..............coooiiiiiiii
Swiadczenia z prywatnego ubezpieczenia z tytutu
NIEPENOSPraWNOSCI. . ..
Odszkodowania PraCoWNICZE .........coevueueieieeiieiiaieieinenenans
Tymczasowa pomoc dla rodzin w potrzebie (TANF) ...............
EMerytura ... oo
Swiadczenia na dzieci, alimenty lub inne wparcie
WSPOIMAtZONKA. ...
e INNedochody........oeiiriiii

5) Srodki finansowe i ich szacowana wartos$é
Wartos¢ srodkow

KONtO rozliCZeNIOWE. ........ouieiii e
OSZCZEANOSCI. ... i
A G
Swiadectwa depozytowe ... ..........cceeeeiiiiieeeiiiieeeeann
Fundusze iNWESLYCYJNe... .oieiriiii e
Konta w spétdzielczych kasach
0szczednoSciowo-KredytowycCh...........coovviiiiiiiiine,
Zdrowotne konta oszczednosciowe (HSA) / konta

e pracownika powigzane z planem kafeteryjnym (FSA) ........

e (] e o o o
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6) Informacje o ubezpieczeniu/swiadczeniach:
Czy pacjent jest objety jakimkolwiek planem? tak[] niu []

Jesli tak, prosze zaznaczy¢ plan:
[] Medicare [] Medicare, czes¢ D [] Medicare, uzupetnienie
[] Medicaid [] Swiadczenia dla weteranéw
[] Ubezpieczenie zdrowotne: nazwa planu:

7) Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze zgodnie z mojg wiedzg informacje w tym wniosku sg prawdziwe i doktadne. Bede
sie ubiegac o kazde wsparcie stanowe, federalne lub lokalne, do ktérego moge sie zakwalifikowac,
aby umozliwic¢ optacenie tego rachunku za pobyt w szpitalu i/lub za opieke lekarskg. Rozumiem, ze
podane informacje mogg zosta¢ zweryfikowane przez szpital i wyrazam zgode na kontakt szpitala z
podmiotami trzecimi, aby zweryfikowa¢ prawidtowos¢ informacji podanych w tym wniosku.
Rozumiem, Ze jesli Swiadomie podam nieprawdziwe informacje w tym wniosku, nie zakwalifikuje sie
do wsparcia finansowego, wszelkie przyznane mi wsparcie finansowe moze zosta¢ wycofane i
bede odpowiadac za optacenie rachunku szpitalnego. Skargi lub watpliwosci dotyczgce procesu
ubiegania sie o znizke dla nieubezpieczonych pacjentéw lub procesu pomocy finansowej szpitala
mozna zgtaszac do Biura Opieki Zdrowotnej Prokuratora Generalnego stanu lllinois za
posrednictwem https://illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf lub dzwonigc pod numer 1-
877-305-5145.

Nazwa wnioskodawcy (drukowane litery)

Podpis pacjenta lub wnioskodawcy Data
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