HENRY
_ o FORD
Pomoc finansowa dla pacjentow HEALTH-

A. Lokalizacja szpitala lub kliniki

Woybierz lokalizacje, w ktérych pacjent otrzymat lub otrzyma opieke:

L] Henry Ford (HF) Hospital ] HF West Bloomfield Hospital
] HF Kingswood Hospital [0 HF Wyandotte lub HF Health Center Brownstown
[J HF Macomb Hospital O Inne, prosze okresli¢:

O HF Medical Centers
] HF Jackson Hospital

B. Informacje o pacjencie

Wypetnij te czes¢ dotyczgcy pacjenta objetego opieka:

Imie i nazwisko pacjenta:

Data urodzenia (Date of Birth, DOB): Numer dokumentacji medyczne;j:

Numer ubezpieczenia spotecznego:

Numer identyfikacyjny gwaranta:

C. Podmiot odpowiedzialny (gwarant)

Wypetnij te czes¢ dotyczacy osoby ptacgcej rachunek medyczny:

Nazwa podmiotu odpowiedzialnego (jesli inna niz w czesci B):

Zwigzek z pacjentem:

Ulica:

Miasto, stan, kod pocztowy, kraj:

Numer telefonu: Numer telefonu stuzbowego:

Pracodawca: [ Petny etat [ Niepetny etat
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D. Weryfikacja uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego

Wybierz ,,tak” lub ,,nie” dla kazdego z ponizszych pytan:

1. Czy ztozyte$ wniosek o Medicare lub otrzymates odmowe? [ Tak 1 Nie
a. Medicare cze$é A? O Tak O Nie
b. Medicare czes$¢ B? O Tak ] Nie
c. Medicare czes¢ C? O Tak (] Nie
2. Czy ztozyte$S wniosek o Medicaid lub otrzymates odmowe? [ Tak ] Nie
a. Jedli otrzymates decyzje odmowng, czy zostata ona wydana w ciggu 1 Tak 1 Nie
ostatnich 90 dni?
3. Czy ubiegasz sie o ustugi pomocy finansowej ze wzgledu na:
d. Wypadek samochodowy (Motor Vehicle Accident, MVA)? 1 Tak ] Nie
e. Bycie ofiarg przestepstwa? O Tak ] Nie
f. Odszkodowanie dla pracownikéw? O Tak O Nie
g. Inne obrazenia (np. poslizgniecie i upadek)? ] Tak ] Nie
4. Czy pracodawca pacjenta lub pracodawca matzonka oferuje grupowe ] Tak 1 Nie
ubezpieczenie zdrowotne?
5. Czy w ciggu ostatnich 3—6 miesiecy bytes objety ubezpieczeniem swojego pracodawcy [ Tak 1 Nie
lub pracodawcy wspoétmatzonka?
a. Jedli tak, czy masz dostep do swiadczen przewidzianych w Skonsolidowanej 1 Tak ] Nie
ustawie zbiorczej o uzgadnianiu budzetu (Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act, COBRA)?
6. Czy posiadasz inne ubezpieczenie zdrowotne? 1 Tak 1 Nie
a. Jesli tak, podaj informacje dotyczace ubezpieczenia:
7. Czy posiadasz staty adres zamieszkania w obszarze objetym ustugami O Tak ] Nie
Henry Ford Health?
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E. Cztonkowie gospodarstwa domowego i dochdd z zatrudnienia

w gospodarstwie domowym
Wypetnij te czes¢ dotyczacy gospodarstwa domowego pacjenta:

lle oséb liczy Twoje gospodarstwo domowe?

Wymien kazdego cztonka gospodarstwa domowego, ktéry uzyskuje dochdd (w razie potrzeby dotacz

kolejny arkusz):

Imie i nazwisko cztonka
gospodarstwa domowego Zwigzek z pacjentem

Miesieczny dochdd brutto
(przed odliczeniami)

s

S
S
s
S

Catkowity miesieczny dochdéd brutto:

F. Inne dochody gospodarstwa domowego

Wypetnij te czes¢ dotyczacy innych dochodow pacjenta, jesli posiada on(a) inne Zrédta dochodu:

Inne zrédta dochodu

Kwota na miesigc

Alimenty na dzieci

$

Opieka zastepcza, powiernik miejski, dochdd koscielny itp.

$

Emerytura, ubezpieczenie spoteczne (Social Security),
renta socjalna (Social Security Disability)

s

Wynajem nieruchomosci

Renty, odsetki, wyptata emerytury

Zasitek dla bezrobotnych lub odszkodowanie pracownicze

Inne (nalezy okresli¢)

Inne Zrédfa dochodu ogdtem

v n i umn nmn n

G. Aktywa gospodarstwa domowego

Wypetnij te czes¢ dotyczgcg majatku gospodarstwa domowego pacjenta, jesli jest to majatek

gospodarstwa domowego:

Rodzaj aktywow

tacznie

Gotowka

Konto oszczednosciowe

Konto czekowe

Akcje

Obligacje

Obligacje oszczednosciowe

“mnnmnumhinmninmdn
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Certyfikaty depozytowe (Certificates of Deposit, CD)

Rachunki rynku pienieznego

Fundusze inwestycyjne

Trusty

wvmn i n uminmn i nmn

Aktywa ogétem

H. Miesieczne wydatki gospodarstwa domowego

Wypetnij te czes¢ dotyczacyg wydatkdéw gospodarstwa domowego pacjenta, jesli takie istnieja:
Rodzaj wydatkéw Kwota na miesiac

Czynsz

Hipoteka

Alimenty na dzieci

Artykuty spozywcze

Rata kredytu na pojazd

Ogolne rachunki

N numiunnmnnmn | nm

taczne miesieczne wydatki gospodarstwa domowego

|. Upowaznienie

Niniejszym zezwalam na ujawnienie informacji zawartych w tym wniosku Henry Ford Health (HFH)

w celu okreslenia mojego statusu kwalifikowalnosci do pomocy finansowej zgodnie z zasadami i procedurami
HFH. Upowazniam HFH do weryfikacji tych informacji w razie potrzeby, co moze obejmowac miedzy innymi
uzyskanie raportu biura kredytowego, weryfikacje zatrudnienia i/lub dochodéw oraz uzyskanie odpowiednich
dokumentéw pomocniczych. Wszelkie informacje i dokumentacja dotyczgca 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 wstrzymana. Przyjmuje odpowiedzialnos¢ za catkowitg i natychmiastowa ptatnos¢
wszelkich zalegtych naleznosci. Wyrazam réwniez zgode na przyjecie odpowiedzialnosci za ptatnos¢ wszelkich
kwot naleznych po uzyskaniu rabatéw w ramach pomocy finansowe;j.

Imie i nazwisko drukowanymi literami:

Zwigzek z pacjentem:

Podpis:

Data:
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Przed odestaniem wniosku upewnij sie, ze wypetnites ten dokument i dostarczytes wszystkie wymagane
dokumenty niezbedne do rozpatrzenia wniosku:

O

O

O o o o o 0o

Wypetnione wszystkie strony wniosku, w tym podpis i data.

Zatacz swoje oswiadczenia o wynagrodzeniach i podatkach za ostatni rok (formularz W-2)
i/lub o innych rodzajach dochodu (formularz 1099).

Zatacz odcinki wyptaty z ostatnich 2 miesiecy z aktualnymi zarobkami dla kazdego cztonka
gospodarstwa domowego.

Zatacz swoje federalne zeznanie podatkowe za ostatni rok (formularz 1040).
Zatacz kopie prawa jazdy lub dowodu tozsamosci stanu Michigan.

Zatgcz wyciagi bankowe z ostatnich 2 miesiecy: konta czekowe/oszczednosciowe.
Zatgcz dowdd innego dochodu (np. dochéd z wynajmu itp.).

Zatgcz kopie kart ubezpieczenia medycznego, jesli posiadasz ubezpieczenie.

Zatgcz kopie pisma o odmowie przyznania Medicaid, jesli wniosek zostat odrzucony.

Nalezy pamietac, ze do dalszego rozpatrzenia wniosku moze by¢ wymagane oswiadczenie o osobistych
potrzebach finansowych.
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