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Imie i nazwisko pacjenta:
MRN:
MOGA PANSTWO OTRZYMAC OPIEKE BEZPLATNIE LUB W OBNIZONEJ CENIE: Wypetnienie tego wniosku pomoze firmie Northwestern Memorial
HealthCare (NMHC) okresli¢, czy przystuguje Panstwu mozliwos¢ skorzystania z bezptatnych lub objetych znizka ustug lub innych programoéw
publicznych, ktére mogg poméc zaptacic za opieke zdrowotna.

JESLI NIE SA PANSTWO UBEZPIECZENI, NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO NIE BEDZIE WYMAGANY, ABY ZAKWALIFIKOWAC PANSTWA DO
BEZPLATNEJ LUB OBJETEJ ZNIZKA OPIEKI.

Numer ubezpieczenia spotecznego jest jednak wymagany w przypadku niektorych programdw publicznych, w tym Medicaid. Podanie numeru
ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagane, ale pomoze szpitalowi ustali¢, czy kwalifikuja sie Paristwo do jakichkolwiek programéw publicznych.
Nalezy wypetni¢ ten formularz i ztozy¢ go osobiscie, poczta, poczty elektroniczng lub faksem, aby wnioskowac o bezptatng lub objetg znizka opieke
w ciggu 240 dni od daty wypisania lub otrzymania opieki ambulatoryjnej. Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze w dobrej wierze dotozyt wszelkich
staran, aby podac wszelkie informacje wymagane we wniosku i pomdéc NMHC w okresleniu, czy pacjent kwalifikuje sie do otrzymania pomocy
finansowe;.

JESLI NIE SA PANSTWO UBEZPIECZENI | SPELNIAJA OKRESLONE DOMNIEMANE KRYTERIA KWALIFIKOWALNOSCI, NIE MUSZA PANSTWO
WYPELNIAC TEGO WNIOSKU.

O Bezdomnosé Rejestracja w programach pomocy dla 0séb o niskich dochodach:
O  Smier¢ bez majatku O  Program pomocy zywieniowej dla kobiet, niemowlat i dzieci (WIC)
O  Ubezwtasnowolnienie psychiczne, brak osoby reprezentujgcej [0  Program uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP)
pacjenta O Darmowy lunch lllinois i program $niadaniowy (LIHEAP)
O  Kwalifikowalno$¢ do programu Medicaid, ale nie data ustugi

WNIOSKODAWCA

Imie i nazwisko wnioskodawcy Numer ubezpieczenia spotecznego Data urodzenia
Adres domowy Miasto Panstwo Kod pocztowy
Nr telefonu stacjonarnego Nr telefonu komorkowego Adres e-mail
Preferowany sposéb Roczny dochdd
kontaktu N 0 Telefon 0 Telefon 0 Jestem gospodarstwa
0 Adres w USA Adres )
o-mail domowy komaorkowy bezdomny/-a domowego
Stan cywilny m] Liczba oséb w gospodarstwie
wnioskodawcy J Wolny/ 0 W separacji - . domowym wnioskodawcy
Zonaty/mezatka Rozwodnik  Wdowiec/wdowa . .

-a (zgodhnie z zeznaniem podatkowym)
Status 0 Osoba
zatrudnienia 0 Osoba prowadzaca 0 Emeryt/- 0 Osoba 0 Osoba bezrobotna — data ostatniego dnia

zatrudniona wtasng dziatalno$¢ ka niepetnosprawna  zatrudnienia:
gospodarczy

Nazwa pracodawcy Nr telefonu
Adres pracodawcy Miasto Panstwo Kod pocztowy
Nazwa planu ubezpieczenia zdrowotnego oferowanego przez pracodawce (w tym COBRA) 0 Ubezpieczenie

zdrowotne nie jest
Swiadczone
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Imie i nazwisko pacjenta:
MRN:
MAtZONEK/PARTNER/RODZIC/GWARANT (w stosownych przypadkach)
Relacja - . O Partner o0 Rodzic 0 Gwarant O Inna:
Matzonek
Imie i nazwisko Numer ubezpieczenia spotecznego Data urodzenia
Status zatrudnienia 0 Osoba
m] \;I)Vr{c;:\;aadzaca o Emeryt/- 0 Osoba 0 Osoba bezrobotna — data ostatniego dnia
Zatrudniony/-a dziatalnosd ka niepetnosprawna  zatrudnienia:
gospodarcza
Nazwa pracodawcy Nr telefonu
Adres pracodawcy Miasto Parstwo Kod pocztowy
Nazwa planu ubezpieczenia zdrowotnego oferowanego przez pracodawce (w tym COBRA) 0 Ubezpieczenie zdrowotne nie

jest Swiadczone

ZAKRES UBEZPIECZENIA
1. Czy pacjent ma ubezpieczenie zdrowotne, wtgczywszy ubezpieczenie zagraniczne, Health Insurance Marketplace, oTak o Nie
Swiadczenia dla weteranéw, Medicaid i Medicare, lub kwalifikuje sie do takiego ubezpieczenia?
a. Jesli TAK, nalezy podac nastepujgce informacje:
Ubezpieczajacy Ubezpieczyciel Numer polisy

Ubezpieczajacy Ubezpieczyciel Numer polisy

KWESTIONARIUSZ

1. Czy lllinois byto miejscem pobytu statego pacjenta podczas pobierania opieki? oTak o Nie
2. Czy pacjent jest obcokrajowcem zamieszkujgcym lllinois na podstawie wizy USA? oTak o Nie
a. Jesli tak, jaki rodzaj wizy?
3. Czy pacjent stara sie o pomoc finansowg, aby zapfaci¢ za opieke medyczng na naszym pogotowiu? oTak o Nie
Jesli pacjent jest po rozwodzie lub w separacji, czy byty Matzonek/Partner jest odpowiedzialny za opieke o Nie oTak o Nie
medyczng na mocy umowy separacyjne;j? dotyczy

5. Czy leczenie jest zwigzane z ktérykolwiek z ponizszych?
O Wypadek [ Przeste [ Uraz w miejscu O Inne:
pstwo pracy
6. Czy pacjent zatrudnit prawnika lub jest w trakcie dochodzenia roszczenia za szkode lub chorobe? oTak o Nie

a. Jedli tak, prosze podac nastepujace informacje:

Imie i nazwisko prawnika Numer telefonu prawnika
7. Czy pacjent kiedykolwiek sktadat wniosek o Medicaid? (moze byc to o Tak — oczekuje na o Tak — nie o Nie
wymagane) zatwierdzenie kwalifikuje sie
a. Jedlinie, nalezy sprawdzi¢, czy ponizsze informacje maja zastosowanie:
O Pacjent ma ponizej 19 lat [0 Pacjent ma ponad 65 lat O Pacjent jest niewidomy
O Pacjent zazywa leki na cukrzyce, [ Pacjent jest niepetnosprawny O Pacjentka jest w cigzy
wysokie cisnienie krwi lub drgawki (ustalone przez Social Security O Pacjent zamieszkuje z dzie¢mi

Administration (Urzad Ubezpieczen ponizej 19. roku zycia

Spotecznych))
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Imie i nazwisko pacjenta:
MRN:
MAJATEK
1. Nieruchomosci. Nalezy poda¢ informacje o posiadanych nieruchomosciach (budynkach i/lub gruntach) poza gtéwnym miejscem
zamieszkania.
a. Jaka jest wartos¢ wszystkich budynkdéw i gruntéw pomniejszona o kwote naleznosci od S o Nie
nieruchomosci? dotyczy
i. Czy ta nieruchomosc jest oTak o Nie
wykorzystywana jako zrédto
dochodu?
b. Jaka jest warto$¢ wszystkich gruntéw pomniejszona o kwote naleznosci od nieruchomosci? S o Nie
dotyczy
i. Czy ta nieruchomos¢ jest oTak o Nie
wykorzystywana jako zrédto
dochodu?
2. Konta bankowe / inwestycje. Nalezy poda¢ catkowite saldo dla kazdego z ponizszych kont.
a. Konto biezace / oszczednos$ciowe / Credit Union: S o Nie
dotyczy
b. Inne inwestycje (obligacje, akcje itp. wytgczajqc konta IRA i/lub emerytalne): S o Nie
dotyczy

Oswiadczam, ze informacje zawarte w tej aplikacji sa prawdziwe i zgodne z posiadanymi przeze mnie informacjami. Bede ubiegad sie o wszelka pomoc
stanowg, federalng lub lokalng, do ktérej moge sie kwalifikowac, aby uzyskaé pomoc w optaceniu tego rachunku szpitalnego. Rozumiem, ze podane
informacje moga by¢ weryfikowane przez NMHC i upowazniam NMHC do kontaktowania sie z osobami trzecimi w celu sprawdzenia doktadnosci
informacji podanych w tym wniosku. Rozumiem, ze jesli Swiadomie podam nieprawdziwe informacje w tym wniosku lub jesli wniosek zawiera istotny
btad lub pominiecie, nie bede kwalifikowaé sie do pomocy finansowej, a wszelka udzielona mi pomoc finansowa moze zosta¢ wycofana i bede mie¢
obowigzek optacenia rachunku.

Podpis wnioskodawcy Podpis matzonka/partnera/rodzica/gwaranta (w stosownych
przypadkach)
Data Data

Prosimy o odestanie wypetnionego wniosku i dokumentéw uzupetniajacych do:
Northwestern Memorial HealthCare
Do wiadomosci: Dziat doradztwa finansowego
675 North Saint Clair, 2-110
Chicago, IL 60611
Telefon 312.926.6906 lub 800.423.0523
Faks 312.694.0447
finapps@nm.org
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Imie i nazwisko pacjenta:
MRN:

Dokumenty uzupetniajgce wymagane przy pomocy finansowej

Prosimy o dostarczenie wymaganych dokumentéw wskazanych ponizej. Wniosek moze by¢ opdzniony lub odrzucony w

przypadku, gdy ktérykolwiek z wymaganych dokumentdéw nie zostanie dostarczony. W przypadku braku mozliwosci

dostarczenia danego dokumentu nalezy zatgczy¢ list wyjasniajacy.

Dokumenty podstawowe:

Dokumenty podatkowe: nalezy dostarczy¢ najnowsze federalne zeznanie podatkowe i formularz W-2 lub IRS 4506-T:
whiosek o odpis zeznania podatkowego.
Wazny dokument tozsamosci ze zdjeciem wydany przez rzad:

O Prawo jazdy, paszport itp.
Potwierdzenie zamieszkania na terenie stanu lllinois: nalezy dostarczy¢ co najmniej jeden z nastepujgcych dokumentéw.

O  Wazny panstwowy dokument tozsamosci ze zdjeciem lub prawo jazdy
Ostatni rachunek za media z adresem w lllinois
Karta rejestracyjna wyborcy w stanie lllinois

O oo

Niedawny list zaadresowany do wnioskodawcy nadany przez instytucje rzgdowa lub innego wiarygodnego
nadawce

O  List zdomu opieki dla bezdomnych
Zaswiadczenie o dochodach: nalezy przedstawic¢ wszystkie odpowiednie dokumenty wymienione ponize;j.

O Kopie dwdch ostatnich odcinkéw lub potwierdzen dla oséb bezrobotnych
O Kopie dwdch ostatnich odcinkéw lub potwierdzen pracodawcy
O Kopie dwdch ostatnich odcinkéw lub potwierdzen z opieki spotecznej
Zaswiadczenie o posiadanym majatku: nalezy przedstawié najnowsze wyciagi z kont biezacych, oszczednosciowych i

rachunkow kredytowych.
Wypetniony i podpisany wniosek

Dokumenty uzupetniajgce / inne:

Zaswiadczenie o dochodach innych niz wynagrodzenie: nalezy przedstawi¢ nastepujgce odpowiednie dokumenty tylko w

przypadku, jezeli za poprzedni rok nie sktadano zeznania podatkowego lub jezeli w ktdrymkolwiek z nastepujacych zrédet

dochodu zajdzie réznica miedzy tym, a poprzednim rokiem kalendarzowym.

O  Zestawienie dochoddéw z tytutu alimentéw
O Zestawienie dochoddéw z dziatalnosci gospodarczej
O Zestawienie dochoddw z tytutu emerytury lub renty
Osoby w zwigzku matzenskim lub partnerstwie cywilnym: nalezy przedstawic¢ nastepujgce odpowiednie dokumenty

dotyczace matzonka lub partnera
O Potwierdzenie dochodéw i dochoddw innych niz wynagrodzenie (jak opisano powyzej)
[0 Federalne zeznanie podatkowe i formularz W-2 lub formularz IRS 4506-T: wniosek o odpis zeznania podatkowego
O Najnowsze wyciagi z kont biezgcych, oszczednosciowych i rachunkow kredytowych

Uzupetniajace/inne (jezeli ma to zastosowanie):

O Cudzoziemcy muszg przedstawic¢ kopie paszportu i wize do Standéw Zjednoczonych
O Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (nalezy skopiowac przod i tyt)

O  Przyznanie/odrzucenie Medicaid — list

O  List polecajacy (tj. jesli wydatki optacane sg przez inny podmiot)



