@ Programa de Assisténcia Financeira para Pacientes

Henry Ford Health System

Local do hospital ou clinica: Selecione o(s) local(is) onde o paciente recebeu ou recebera atendimento
I Henry Ford Hospital I HF Kingswood Hospital JHF Macomb Hospital

1 HF Medical Centers 1 HF West Bloomfield Hospital [J HF Allegiance Hospital

1 HF Wyandotte Hospital ou
HF Health Center Brownstown

ﬂ Informacgdes do paciente: Preencha esta segdo com os dados do paciente que recebeu tratamento

Nome do paciente: DN:

1 Outro (especifique):

No. Seguro Social: MRN: ID do responsavel:

Pessoa responsavel: Preencha esta se¢gdo sobre a pessoa que pagara as despesas médicas

Nome da pessoa

responsavel: Relagdo com
(se for diferente da Segéo B) 0 paciente:
Endereco: Telefone:
Cidade: Estado: ZIP/CEP: Pais
[J Periodo integral Telefon_e
Empregador: O Meio periodo comercial:
n Verificagado de qualificagdo do seguro de saude
1. Vocé se candidatou ao Medicare 4. Seu empregador ou 0
ou Medicaid ou teve a candidatura empregador do seu conjuge B ]
negada por eles? oferece seguro de satide em O Néo 0O Sim
O Nao O Sim grupo?
1a. Medicare Parte A O Néo O Sim : _
1b. Medicare Parte B 0 Nao O Sim 4a. Vocé teve cobertura de O Nao 0O Sim
1c. Medicare Parte C ] N&o [ Sim seguro pelo seu empregador
1d. Medicaid nos ultimos 3 a 6 meses?
B ] O N&do O Sim
Se vocé teve a candidatura negada L Néo O Sim Se sim, a extensdo COBRA
para o Medicaid, isso ocorreu nos esta disponivel?
ultimos 90 dias?
2. Esta pedindo assisténcia 5. Vocé tem algum outro segurode | [0 Nao O Sim
financeira quanto aos servigos saude?
relacionados aos itens abaixo? . Se sim, fornega as informagdes da seguradora:
O Néo O Sim
2a. Acidente de transito (Motor O N&o O Sim
Vehicle Accident, MVA) 0 Nao O Sim 6. Vocé é um residente permanente
2b. Vitima de crime O Nao O Sim ' . = .
2¢. Seguro de acidente no cSIa e;rea go H_enl"yy Ford Health [IN&o [1Sim
trabalho ystem Service?
2d. Outras lesdes (como queda ao
escorregar)
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@ Programa de Assisténcia Financeira para Pacientes

Henry Ford Health System

Pessoas do domicilio e renda familiar

Quantas pessoas moram no seu domicilio?

Faca uma lista de todas as pessoas do domicilio que possuem rendimentos (anexe uma folha adicional, se

necessario):
L ~ . Renda mensal bruta
Nome da pessoa do domicilio Relagdo com o candidato (antes do desconto)
Us$
Us$
Us$

Renda mensal bruta total | US$

Outra renda familiar (ndo proveniente de trabalho) Bens da familia

Outras fontes de renda Valor por més Tipo de ativo Total
Pensao alimenticia Us$ Em dinheiro Us$
Guarda de menor, Township Conta poupanga US$
Trustee, receita da igreja etc uss$

’ : Conta corrente Us$
Aposentadoria, seguro ~
social, seguro de invalidez uss Agdes us$
Titul us
Receita de aluguel Us$ tulos S
Titulos de poupanca US$

Anuidades, juros, parcelas
de pagamento da uUs$ Certificados de depoésito (CDs) | US$
aposentadoria

Contas do mercado monetario | US$

Seguro desemprego ou de

acidente no trabalho US$ Fundos mutuos uss
Outros (especifique) Fundos fiduciarios Us$
uss Total de ativos | US$
Total de outras fontes de uss$
renda
Tipo de despesa Valor por més
Aluguel uss$
Hipoteca uss$
Penséo alimenticia, filhos uUs$
Compra de mantimentos uss$
Pagamento de veiculo uUs$
Contas gerais uUs$
Total de despesas mensais | US$
da familia:
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Programa de Assisténcia Financeira para Pacientes
Henry Ford Health System

e |

Autorizo, pelo presente, a divulgacéo das informacgbes contidas neste requerimento ao Henry Ford Health
System (HFHS), que ira determinar se eu tenho direito a receber assisténcia financeira, de acordo com as
politicas e procedimentos do HFHS. Autorizo o HFHS a conferir estas informacdes, se necessario, o que pode
incluir dentre outras, a obtengao de um relatério de um agente de informacgdes de crédito, verificagao de
emprego e/ou renda e obtengéo dos devidos comprovantes. Todas as informagbes e documentagao de renda
fornecidas por mim por forga do presente sdo verdadeiras, corretas e completas, conforme mostradas. Se a
qualquer momento for determinado que a informagéo que eu forneci era falsa ou incorreta, toda assisténcia
financeira sera revertida, e eu aceitarei a responsabilidade pelo pagamento integral e imediato de todo saldo
devedor existente. Concordo também em aceitar a responsabilidade pelo pagamento de todo valor devido apés
os eventuais descontos parciais da assisténcia financeira.

HEALTH SYSTEM
®

Nome em letra de forma: Relagao com o paciente:

Data:

Assinatura:

Confirme se vocé preencheu e forneceu toda a documentagao aplicavel necessaria para processar seu
requerimento antes de devolvé-lo:

[J Todas as paginas do requerimento
estéo preenchidas, incluindo
assinatura e data

[J Imposto de renda e comprovagao
salarial (Formulario W-2) e/ou
Rendimentos diversos (Formulario
1099) mais recentes

[J Holerites dos ultimos 2 meses com
os rendimentos acumulados do ano
de cada membro da familia

[ Restituigdo de imposto de renda do
ano mais recente (Formulario 1040)

[ Cépia de uma carteira de motorista
ou de um documento de
identificagéo valido do estado de
Michigan

[ Extratos bancarios dos Ultimos dois
meses: conta corrente/poupanca

[0 Comprovagéo de outra renda
(renda de aluguéis etc.)

[J Cépias dos cartdes de seguro
médico, caso vocé tenha cobertura

[0 Cépia da carta de recusa do
Medicaid, caso vocé tenha se

inscrito e tenha sido recusado

Observe que uma declaragao de necessidade financeira pessoal pode ser solicitada para avaliar seu requerimento.
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