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@ Program pomocy finansowej dla pacjentéw

Henry Ford Health System

Lokalizacja szpitala lub kliniki: Wskazac lokalizacje, w ktérych pacjent skorzystat z opieki

O Henry Ford Hospital O HF Kingswood Hospital O HF Macomb Hospital

O HF Medical Centers O HF West Bloomfield Hospital 0 HF Allegiance Hospital

O HF Wyandotte Hospital lub

HF Health Center Brownstown [ Inne — okresli¢, jakie ( )

Informacje dotyczace pacjenta: Wypetni¢ cze$¢ dotyczgcag pacjenta korzystajgcego z opieki

Imie i nazwisko pacjenta: Data urodzenia:
Numer ubezpieczenia Dokument tozsamosci
spotecznego: MRN: poreczyciela:

Osoba odpowiedzialna (poreczyciel): Wypetni¢ czes¢ dotyczgcg osoby optfacajgcej rachunek za ustugi

medyczne

Imie i nazwisko osoby

odpowiedzialnej: Rodzaj relacji
(jesli inne niz w czesci B) Z pacjentem:
Ulica: Nr telefonu:
Miasto: Stan: Kod pocztowy: Kraj:
ow . Nr telefonu
petnym wymiarze )
Pracodawca: O W niepetnym wymiarze ~ Stuzbowego:

n Weryfikacja uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego

1. Czy pacjent wnioskowat o 4. Czy pracodawca pacjenta lub
Medicare lub Medicaid badz pracodawca matzonka oferuje
otrzymat odmowe przyjecia do grupowe ubezpieczenie O Nie 0O Tak
takiego programu? O Nie 0O Tak zdrowotne?
O Nie O Tak
1a. Medicare Czesé A O Nie O Tak 4a. Czy pracodawca zapewnit O Nie 0O Tak
1b. Medicare Czesc¢ B ] Nie O Tak ubezpieczenie za ostatnie
1c. Medicare Czes$¢ C 3-6 miesiecy?
1d. Medicaid _ O Nie O Tak
0 Nie O Tak Jesli tak, czy dostepne jest
Jezeli pacjent otrzymat odmowe ubezpieczenie COBRA?
Swiadczenia Medicaid — czy zostata
ona wydana w ciggu ostatnich 90 dni?
2. Czy pacjent ubiega sie o pomoc 5. Czy pacjent posiada inne O Nie O Tak
finansowg za ustugi zwigzane z ubezpieczenie zdrowotne?
ponizszymi sytuacjami? . Jesli tak — podac informacje dotyczgce ubezpieczenia:
O Nie O Tak
2a. Wypadek z udziatem pojazdu O Nie OTak
(MVA) O Nie OTak | 6. Czy pacjent ma prawo statego
2b. Bycie ofiarg przestepstwa O Nie O Tak pobytu i mieszka w obszarze O Nie OTak
2c. Odszkodowanie pracownicze podlegajgcym Henry Ford Health
2d. Inne obrazenia (np. System Service?

poslizgniecie i upadek)
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Program pomocy finansowej dla pacjentow
Henry Ford Health System

Dochdd cztonkéw gospodarstwa domowego oraz oséb zatrudnionych w gospodarstwie domowym

lle 0s6b liczy gospodarstwo domowe pacjenta?

Prosze wymieni¢ cztonkéw gospodarstwa domowego zapewniajgcych dochdd (w razie koniecznosci dotgczyé

dodatkowe arkusze):

Imie i nazwisko cztonka
gospodarstwa domowego

Relacja z wnioskodawca

(przed potraceniem)

Miesieczny dochéd brutto

$

Inny dochod gospodarstwa domowego (poza

zatrudnieniem)

taczny miesieczny dochéd

$
$
$

brutto

- Miesieczna
Inne zrédia dochodu ——
Alimenty $
Opieka zastepcza, cztonek
zarzadu spolecznosci miejskiej, | $
dochéd koscielny itd.
Emerytura, zasitek spoteczny, $
zasitek dla niepetnosprawnych
Wynajem wlasnosci $
Renta, odsetki, odprawa $
Odszkodowanie pracownicze $
lub z tytutu bezrobocia
Inne (okreslic, jakie) $
tacznie inne zrédta dochodow | $
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Zasoby gospodarstwa domowego

Rodzaj zasobéw

tacznie

Gotowka

Konta oszczednosciowe

Konta czekowe

Akcje

Obligacje

Obligacje oszczednosciowe

Swiadectwa depozytowe

I I e R - R

Rachunki sSrodkéw
lokowanych na rynku
pienieznym

Fundusze wzajemne

Fundusze powiernicze

Zasoby tacznie

Strona2z3



Program pomocy finansowej dla pacjentow
Henry Ford Health System

Miesieczne wydatki gospodarstwa domowego

Rodzaj wydatkoéw

: o
HEALTH SYSTEM
.

Miesieczna
kwota
Czynsz $

Kredyt hipoteczny

Alimenty

Zakupy spozywcze

Oplaty za pojazd

Rachunki ogélne

| B B B B B

tacznie miesieczne wydatki
gospodarstwa domowego:

- Upowaznienie

Wyrazam zgode na ujawnienie Henry Ford Health System (HFHS) informacji zawartych w niniejszym wniosku o
okreslenie mojego statusu uprawnienia do pomocy finansowej zgodnie z politykami i procedurami HFHS.
Upowazniam HFHS do zweryfikowania tych informacji w razie koniecznosci, co moze obejmowaé miedzy
innymi uzyskanie raportu od agencji kredytowych, weryfikacje statusu zatrudnienia i/lub dochodu, a takze
uzyskanie stosownych dokumentéw pomocniczych. Wszelkie informacje i dokumentacja dotyczaca dochodu
podane przeze mnie w tym wniosku sg prawdziwe, doktadne i kompletne w sposéb przedstawiony.

W przypadku okreslenia w dowolnym momencie, ze podane przeze mnie informacje sg fatszywe lub
niedoktadne, wszelka pomoc finansowa zostanie zastrzezona. Przyjmuje odpowiedzialno$¢ za catkowitg

i natychmiastowg ptatnos¢ wszelkich zalegtych naleznosci. Wyrazam réwniez zgode na przyjecie
odpowiedzialnosci za ptatno$¢ wszelkich kwot naleznych po uzyskaniu rabatéw w ramach pomocy finansowe.

Imie i nazwisko
drukowanymi literami:

Rodzaj relacji
Z pacjentem:

Podpis: Data:

Przed odestaniem wniosku nalezy sprawdzi¢, czy wypetniono i dostarczono catg stosowna dokumentacje niezbednag
do rozpatrzenia wniosku:

[0 Wszystkie strony wniosku
wypetnione w catosci oraz
opatrzone podpisem i datg

O Oswiadczenie o wysokosci ptacy
i podatku (formularz W-2) lub o
innych dochodach (formularz 1099)
z ostatniego roku

O Paski wynagrodzen z 2 ostatnich
miesigcy danego roku kazdego
cztonka gospodarstwa domowego

O Federalna deklaracja podatkowa za
ostatni rok (formularz 1040)

[0 Kopia waznego prawa jazdy lub
dowodu osobistego stanu Michigan

O Aktualne wyciagi z rachunkéw
bankowych (biezgcych
i oszczednosciowych) z ostatnich
dwéch miesiecy

O Dowody uzyskania innych
dochodoéw (np. z wynajmu)

O Kopie ubezpieczenia medycznego,
jezeli pacjent jest ubezpieczony

O Kopia pisma z odmowg pomocy
z Medicaid — w przypadku
sktadania wniosku i odpowiedzi
odmownej

Zwracamy uwage, ze mozemy poprosic¢ o ztozenie oswiadczenia o osobistej potrzebie finansowej w celu dokonania

oceny wniosku.
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