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Danasnji datum

ZAHTJEV ZA FINANCIJSKU POMOC

Ime pacijenta MRN

Mozda ¢ete mocéi dobiti besplatnu njegu ili njegu s snizenjem.

Ispunite ovu prijavu kako biste pomogli Northwestern Memorial HealthCare (NMHC) da utvrdi mozete li dobiti:
e Besplatne ili snizene usluge

e Drugi javni programi koji mogu pomoc¢i u placanju vase zdravstvene njege

Ako nemate zdravstveno osiguranje: Ne trebate broj socijalnog osiguranja da biste dobili besplatnu njegu ili njegu s popustom.
Broj socijalnog osiguranja potreban je za neke javne programe, ukljucujuci Medicaid. Niste duzni dati broj socijalnog
osiguranja, ali to ¢e pomoc¢i NMHC-u da utvrdi ispunjavate li uvjete za bilo koji javni program.

Ispunite ovaj obrazac i poSaljite ga licno ili poStom, e-poStom ili faksom, zajedno sa svim potrebnim prate¢im dokumentima.
Morate podnijeti potpuni zahtjev i popratne dokumente u roku svim potrebnim prate¢im dokumentima. Morate podnijeti
potpuni zahtjev i popratne dokumente u roku od 240 dana nakon Sto ste otpusteni ili dobijete ambulantnu njegu.

Potvrdujete da ste pokus$ali u dobroj vjeri podnijeti zahtjev za besplatnu ili snizenu njegu u roku od 240 dana nakon datuma
otpusta ili datuma kada ste primili ambulantnu njegu. Potvrdujete da ste se potrudili u dobroj vjeri da date sve informacije koje

ova prijava trazi kako biste pomogli NMHC-u da utvrdi ispunjavate li uvjete za financijsku pomo¢.

Ako nemate zdravstveno osiguranje i ispunjavate odredene kriterije: Ne morate ispuniti ovaj zahtjev.

[] Beskuénik ste. Odaberite bilo koji od ovih programa u koje ste upisani.
|:| Pacijent je preminuo, bez bracnog druga/imovine. |:| Program prehrane za Zene, dojen¢ad i djecu (WIC)
|:| Ne mozete sami donositi odluke (mentalna nesposobnost) |:| Dodatni program pomoc¢i u prehrani (SNAP)

i nemate nikoga ko bi djelovao u vase ime. [] Program besplatnog ruéka i doru¢ka u Illinoisu
[] imate pravo na Medicaid, ali ne i na datum sluzbe. [ 1tinois Program energetske pomodi u kuéi (LIHEAP)

Vase informacije

Ime Broj socijalnog osigurnja Datum rodenja

Kuéna adresa Grad Drzava Postanski kod

Broj kuénog telefona Broj mobilnog telefona E-posta

Preferirana metoda kontakta |:|Beskuénik sam Godisnji prihod domacinstva
DJS Posta DE-poéta |:| Kuéni telefon D Mobilni telefon

Bra¢no stanje Broj osoba u vaSem domacinstvu (prema

D/jen(':an/a DSlobodan/a DRazdvojen/a I:'Razveden/a DUdovaciliUdovica podacima o vasSim porezima):

Stanje zaposlenja
aposlen/a DSamozaposlen/a DPenzioner/ka DOnesposobljen/a

Naziv poslodavca Broj telefona
Adresa poslodavca Grad Drzava Postanski kod
Naziv plana zdravstvenog osiguranja koji vas poslodavac nudi, uklju¢ujuéi COBRA |:|Va§ poslodavac ne nudi

zdravstveno osiguranje.
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Pokrivanje osiguranja

e Medunarodno/putno zdravstveno osiguranje
e Planovi trziSta zdravstvenog osiguranja

¢ Braniteljske naknade

e Medicaid

e Medicare

[Jpa [INe

Ako ste odgovorili potvrdno, navedite sljedece podatke:

Jeste li pokriveni iliimate pravo na bilo koju policu zdravstvenog osiguranja, uklju€ujuci:

Ime osobe koja je kupila plan Osiguravac Broj police
(osiguranik):
Ime osobe koja je kupila plan Osiguravac Broj police
(osiguranik):

Supruznik, partner, roditel;j ili garantor (ako je primjenjivo)

Veza

|:|Supruinik |:|Partner |:|Roditelj |:|Garantor |:|Ostalo

Ime

Broj socijalnog osigurnja

Datum rodenja

Stanje zaposlenja

DZaposlen/a DSamozaposlen/a DPenzioner/ka |:|Onesposobljen/a

Naziv poslodavca

Broj telefona

Adresa poslodavca

Grad

Drzava

Postanski kod

Naziv plana zdravstvenog osiguranja koji poslodavac nudi, uklju¢uju¢i COBRA

|:|Poslodavac ne nudi
zdravstveno osiguranje.
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Upitnik
1. Jeste li Zivjeli u Illinoisu kada ste dobili njegu? [Jpa [INe
2. Jeste li strani drzavljanin (ne drzavljanin SAD-a) koji Zivi u Illinoisu s ameri¢kom vizom? |:|Da |:|Ne

A. Ako da, koja je vrsta vize?

3. Zelite li financijsku pomoé za njegu koju ste primili u nasoj hitnoj sluzbi? |:|Da |:|Ne

4. Ako ste razvedeni ili rastavljeni: Je li vas bivsi supruznik/partner financijski odgovoran za medicinsku njgeu |:| N/A |:|Da |:|Ne
prema ugovoru o razvodu ili rastavi?

5. JelivaSa njega bila povezana s ne¢im od sljedeceg?
[INesre¢a [Jzlogin []Povreda naradnom mjestu [_]Ostalo
6. Jeste li angazirali advokata ili traZite odStetni zahtjev za svoju ozljedu ili bolest? |:|Da |:|Ne

A. Ako ste odgovorili potvrdno, navedite:

Ime advokata Broj telefona advokata

7. lJeste li se vec prijavili za Medicaid? Mozemo to od vas zahtijevati. |:|Da - Cekam na odobrenje |:|Da —Ne ispunjavam uvjete |:|Ne

A. Ako ste odgovorili ne, oznacite sve Sto je primjenjivo:

Dlmate 19 godinaili manje. |:| Imate 65 ili viSe godina. DSlijepi ste.
DUzimate lijekove za lijeCenje |:| Vi ste invalid, kako je utvrdila Uprava D Trudni ste.
dijabetesa, visokog krvnog pritiska za socijalno osiguranje. D Imate djecu mladu od 19 godina
ilinapade. koja Zive s vama.
IMOVINA
1. Nekretnina: Molimo dajte informacije o svim zgradama ili zemljiStu koje posjedujete, a koje nije glavno mjesto u kojem zivite.
A. Kolika je vrijednost svih zgrada i zemljiSta umanjena za iznos koji dugujete na nekretnini? $ |:|Nije primjenjivo
I. Koristi li se ova nekretnina za zaradu? [Jpa []Ne
B. Kolika je vrijednost zemljista (bez zgrada) umanjena za iznos koji dugujete na nekretnini? $ |:|Nije primjenjivo
I. Koristi li se ova nekretnina za zaradu? I:lDa I:l Ne
2. Bankovni racuni i ulaganja: Molimo navedite ukupniiznos u svakom od sljedecih stavki.
A. Tekuci racuni, Stedni rauni i racuni kreditnih sindikata: $ |:|Nije primjenjivo
B. Ostala ulaganja, kao $to su obveznice i dionice. Nemojte ukljucivati bilo koju vrstu racuna za penziju. $ |:|Nije primjenjivo

Potpisom se slazem da:

e Podnijet ¢u zahtjev za bilo koju drzavnu, federalnu ili lokalnu pomo¢ na koju mogu imati pravo da pomognem platiti ovaj racun.
e Podaci u ovoj prijavi istiniti su i tacni prema mom najboljem znanju.

e Razumijem da bi NMHC mogao potvrditi ovu informaciju.

e NMHC moze kontaktirati tre¢e strane kako bi provjerio informacije koje sam naveo u ovoj prijavi.

Razumijem da ako sam svjesno dao lazne podatke, ako prijava ima znacajnu gresku ili ako je neSto znacajno izostavljeno:
¢ Necu imati pravo na financijsku pomoé¢.

¢ Bilo koja financijska pomo¢ koja mi je dodijeljena moZe se ponistiti.

¢ Ja ¢u biti odgovoran za pla¢anje racuna.

Vrijeme Datum Potpis podnositelja zahtjeva
Vrijeme Datum
[Jsupruznik [JPartner [JRoditelj [_]Garantor (zaokruZijedno) Potpis (ako je primjenjivo)

Molimo da popunjenu prijavu i sve popratne dokumente vratite na:

Northwestern Memorial HealthCare Telefon: 312.926.6906 or 800.423.0523
Attention: Financial Counseling Faks: 312.694.0447
675 North Saint Clair Street, Suite 2-110, Chicago, Illinois 60611 finapps@nm.org
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Potrebni popratni dokumenti za financijsku pomo¢

VaS$a ¢e prijava biti odgodena ili odbijena ako ne prilozite sve potrebne dokumente. Ako ne mozete dostaviti trazeni
dokument, dostavite pismo s objaSnjenjem zasto.

Potrebni dokumenti
¢ Kopija vase najnovije federalne porezne prijave i W-2 ili IRS obrazac 4506-T: Zahtjev za prijepis porezne prijave.
e Kopija vazeéeg drzavnog dokumenta s fotografijom, poput vase vozacke dozvole ili pasosa.
e Barem jedan od ovih dokumenata:

[ Kopijavazeée licne karte s fotografijom ili vozacke dozvole izdane u drzavi lllinois

[] Nedavniradun za rezije s adresom u Illinoisu

[0 Kopija vase kartice za registraciju glasa¢a u Illinoisu

[ Posta upuéena navasu trenutnu adresu od vlade ili drugog vjerodostojnog izvora

[0 Pismo iz prihvatilista za beskuénike
e Svi dolje navedeni dokumenti koji se odnose na vas:

[0 Kopije vasa dva posljednja ¢eka ili isje¢ka o nezaposlenosti

[0 Kopije vasa dva posljednja ¢eka ili isje¢ka poslodavca

[ Kopije vasa dva posljednja ¢eka socijalnog osiguranja ili isje¢ka
¢ VaSa dva najnovija izvoda za sve tekuce, Stedne i kreditne racune.

e Popunjena i potpisana prijava.

Ostali dokumenti
¢ Ako niste podnijeli poreznu prijavu za proSlu godinu ili ako ¢e se va$ prihod od alimentacije, poslovanja, penzije
razlikovati od proSle godine: u nastavku dostavite dokumente koji se ne odnose na platu i koji se odnose na vas.

[ 1zjava o prihodima od alimentacije
[ 1zvjestaj o poslovnom prihodu
[ 1zjava o penzionim primanjima
¢ Ako ste u braku ili u gradanskoj zajednici: dostavite dokumente u nastavku koji se odnose na vaseg supruznika ili partnera.
[] Dokaz o prihodima i neplatnim prihodima (kao $to je gore opisano)
[ Povrat federalnog poreza
[J w-2ili IRS obrazac 4506-T: Zahtjev za prijepis porezne prijave
[] Najnoviji izvod za sve tekuée, $tedne i kreditne radune
e Ako ste strani drzavljanin (niste drzavljanin SAD-a):

[ Posaljite kopiju svg paso$a i vize za SAD.
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