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Danasnji datum

ZAHTJEV ZA FINANSIJSKU POMOC

Ime i prezime pacijenta MRN

Mozda ¢ete moci dobiti besplatnu njegu ili njegu s popustom.

Popunite ovaj zahtjev kako biste pomogli da Northwestern Memorial HealthCare (NMHC) utvrdi mozete li koristiti:
e besplatne ili snizene usluge

e druge javne programe koji mogu pomoci kod placanja vaSe zdravstvene njege

Ako nemate zdravstveno osiguranje: nije vam potreban broj socijalnog osiguranja da biste dobili besplatnu njeguiili
njegu s popustom.

Broj socijalnog osiguranja neophodan je za neke javne programe, ukljucujuci Medicaid. Niste duzni navesti broj socijalnog
osiguranja, ali ako ga navedete, to ¢e pomoc¢i NMHC-u da utvrdi ispunjavate li uslove za neke od javnih programa.

Popunite ovaj obrazac i dostavite ga licno ili poStom, e-postom ili faksom, zajedno sa svim potrebnim prate¢im dokumentima.
Potpuni zahtjev i prate¢e dokumente morate podnijeti u roku od 240 dana nakon otpusta ili primanja ambulantne njege.

Potvrdujete da ste pokuSali u dobroj vjeri podnijeti zahtjev za besplatnu njegu ili njegu s popustom u roku od 240 dana nakon
datuma otpusta ili datuma dobivanja ambulantne njege. Potvrdujete da ste ulozili trud u dobroj vjeri da navedete sve

informacije koje se traze u ovom zahtjevu kako biste pomogli da NMHC utvrdi ispunjavate li uslove za finansijsku pomoc.

Ako nemate zdravstveno osiguranje i ispunjavate odredene kriterije: ne trebate popunjavati ovaj zahtjev.

|:| Beskucnik ste. Odaberite bilo koji od sljedecih programa u koje ste upisani.
|:| Pacijent je preminuo, bez bracnog druga/imovine. |:| Program prehrane za Zene, dojencad i djecu (WIC)
[ ] Ne mozete sami donositi odluke (mentalna nesposobnost) [ ] Program pomoéi za dodatnu prehranu (SNAP)

I nemate nikoga ko bi djelovao uvase ime. [ ] Program Illinoisa za besplatni rugak i doru¢ak

Ispunjavate uslove za Medicaid, ali bez datuma pruzanja L , L. N "
D punj P J |:| Program Illinoisa za pomo¢ za pla¢anje racuna za energiju

usluge. L
g u domacinstvu (LIHEAP)
Vase informacije
Ime i prezime Broj socijalnog osiguranja Datum rodenja (MM/DD/GGGGQG)
Kuéna adresa Grad Savezna drzava Postanski broj
Broj kuénog telefona Broj mobilnog telefona Adresa e-poste
Zeljeni naéin kontaktiranja |:| Beskuénik sam Godisnji prihod domadinstva
[]PosteSAD-a [ ] E-posta []Kuénitelefon [_]Mobilnitelefon
Brac¢no stanje Broj osoba u vasem domacinstvu (prema

] Vjencan/a []Slobodan/na [] Razdvojen/a [ ] Razveden/a [_]Udovicaili udovac podacima iz vase porezne prijave):

Radni status
] Zaposlen/a ] Samozaposlen/a [ Penzioner/ka [] Onesposobljen/a ] Nezaposlen/a (navesti datum posljednjeg posla)

Naziv poslodavca Broj telefona
Adresa poslodavca Grad Savezna drzava Postanski broj
Naziv programa zdravstvenog osiguranja kojeg nudi vas poslodavac, ukljuéujuéi program COBRA [] Vas poslodavac ne nudi

zdravstveno osiguranje.
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Pokrivenost osiguranjem

Jeste li pokriveni iliimate pravo na bilo koju policu zdravstvenog osiguranja, uklju¢ujuci:
¢ medunarodno/putno zdravstveno osiguranje

e planove trziSta zdravstvenog osiguranja

¢ naknade za ratne veterane

e Medicaid

e Medicare
|:| Da |:| Ne

Ako ste odgovorili potvrdno, navedite sljede¢e podatke:

Ime i prezime osobe koja je kupila plan Osiguravatelj Broj police
(osiguranik):

Ime i prezime osobe koja je kupila plan Osiguravatelj Broj police
(osiguranik):

Supruznik, partner, roditelj ili jamac (ako je primjenjivo)

Odnos
DBraénidrug |:|Partner |:|Roditelj |:|Jamac |:|Drugo

Ime i prezime Broj socijalnog osiguranja Datum rodenja (MM/DD/GGGGQG)

Radni status
] Zaposlen/a ] Samozaposlen/a [ Penzioner/ka [] Onesposobljen/a ] Nezaposlen/a (navesti datum posljednjeg posla)

Naziv poslodavca Broj telefona
Adresa poslodavca Grad Savezna drZava Postanski broj
Naziv programa zdravstvenog osiguranja kojeg nudi poslodavac, uklju¢ujuci program COBRA [ ] Poslodavac ne nudi

zdravstveno osiguranje.

6449 (8/2025) Vrsta dokumenta: Zahtjev za finansijsku pomo¢ Stranica2od 4




I\ Northwestern
Medicine

ZAHTJEV ZA FINANSIJSKU POMOC
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Upitnik
1. Jeste li Zivjeli u Illinoisu kada ste dobili njegu? [Jpa [Ne
2. Jeste li strani drzavljanin (ne drzavljanin SAD-a) koji Zivi u Illinoisu uz vizu SAD-a? [IJpa [INe
A. Ako jeste, koju vrstu vize imate?
3. Zelite li finansijsku pomo¢ za njegu koju ste primili u nasoj hitnoj sluzbi? [Jpa [Ne
4. Ako ste razvedeni ili rastavljeni: je li vas bivsi supruznik/partner finansijski odgovoran [IJN/D []Da [Ne

za medicinsku njegu prema sporazumu o razvodu ili rastavi?

5. Je li njega koju ste primili bila povezana s ne¢im od sljedeceg?

|:| Nesreca |:| Kriviéno djelo |:| Povreda na radnom mjestu |:| Drugo

6. Jeste li angaZzirali advokata ili traZite odStetni zahtjev za povredu ili bolest? [IJpa [INe

A. Ako ste odgovorili potvrdno, navedite:

Ime i prezime advokata Broj telefona advokata

7. Jeste li se vec prijavili za Medicaid? MoZemo to od vas zahtijevati. [ | Da-¢ekam odobrenje [ IDa-ne ispunjavam uslove [INe

A. Ako ste odgovorili odri¢no, oznacite sve $to je primjenjivo:

[]imate 19 godina ili manje. []Imate 65 godinaiili viSe. ] Slijepi ste.
[] Uzimate lijekove za lije¢enje [] Vi ste invalid, kako je utvrdila Uprava za ] Trudni ste.
dijabetesa, visokog krvnog pritiska ili socijalno osiguranje. [Jimate djecu mladu od 19 godina
napade. koja Zive s vama.
IMOVINA
1. Nekretnine: Navedite informacije o svim objektima ili zemljistu koje posjedujete, a koji nisu glavno mjesto u kojem Zivite.
A. Kolika je vrijednost svih objekata i zemljiSta umanjena za iznos koji dugujete za nekretnine? $ ] Nije primjenjivo
|. Koriste li se navedene nekretnine za zaradu? |:| Da |:| Ne
B. Kolika je vrijednost zemljiSta (bez objekata) umanjena za iznos koji dugujete za nekretnine? $ ] Nije primjenjivo
|. Koriste li se navedene nekretnine za zaradu? |:| Da |:| Ne

2. Bankovni racuni i investicije: Navedite ukupni iznos za svaku od sljedecih stavki.

A. Tekuci racuni, $tedni racuni i raGuni kreditnih zadruga: $ ] Nije primjenjivo

B. Ostala ulaganja, kao $to su obveznice i dionice. Nemojte navoditi nikakve vrste racuna za penziju. $ ] Nije primjenjivo

Potpisivanjem potvrdujem saglasnost sa sljedec¢im:

¢ podnijet ¢u zahtjev za bilo koju drzavnu, federalnu ili lokalnu pomo¢ za koju mozda ispunjavam uslove radi lakSeg pla¢anja ovog racuna.
* po mojim najboljim saznanjima, podaci u ovom zahtjevu su istiniti i tacni.

¢ razumijem da bi NMHC mogao obaviti potvrdivanje navedenih informacija.

¢ NMHC moZe kontaktirati tre¢e strane kako bi provjerio informacije koje sam naveo/la u ovom zahtjevu.

Razumijem da ako sam svjesno naveo/la neistinite podatke, ako zahtjevima materijalnu gresku ili ako je izostavljeno nesto znacajno:
¢ necu imati pravo na finansijsku pomoc¢.

¢ bilo koja finansijska pomo¢ koja mi je dodijeljena moZe se ponistiti.

¢ bit ¢u odgovoran/na za placanje racuna.

Vrijeme Datum Potpis podnosioca zahtjeva

Vrijeme Datum

[ISupruznik []Partner []Roditelj/Jamac (odabratijedno) Potpis (kada je primjenjivo)

Popunjeni zahtjev i sve prate¢e dokumente vratite na sljede¢u adresu:

Northwestern Memorial HealthCare Broj telefona: 312.926.6906 ili 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 prateéi dokumenti za finansijsku pomo¢

Vas zahtjev Ce biti odgoden ili odbijen ako ne priloZite sve potrebne dokumente. Ako ne mozete dostaviti trazeni
dokument, dostavite pismo s objaSnjenjem zasto je tako.

Potrebni dokumenti
Potvrda prebivaliSta u lllinoisu:

e Barem jedan od sljedeé¢ih dokumenata:
[l Kopija vazece licne karte koju je izdala savezna drzava
1 Nedavniradun za rezije s adresom u lllinoisu
[ ] Kopija vase kartice za registraciju glasaca u Illinoisu
[] Posta koju je na vasu trenutnu adresu uputio organ vlasti ili drugi vjerodostojni izvor

[] Pismo iz prihvatiliSta za beskuénike, privremenog smjestaja ili drugog slicnog objekta kojim se potvrduje da
Zivite u tom objektu

[ ] Kopija vase kartice za registraciju vozila u Illinoisu

[] Privremena vozacka dozvola za posjetioce

[l Ugovor o najmu

[ Izjava ¢lana porodice koji boravi na istoj adresi i predo&i potvrdu o prebivali§tu

[1Jedan od dokumenata navedenih u odjeljku ,Finansijski dokumenti“ u nastavku

Finansijski dokumenti:

e Barem jedan od sljedeé¢ih dokumenata:
[] kopija posljednje potvrde o podnoSenju porezne prijave
[] kopija posljednjih podnesenih obrazaca W-2 i 1099
[ ] kopije dva posljednja ¢eka ili dvije platne liste od poslodavca
[ ] kopije dva posljednja ¢eka ili obracuna za naknade za nezaposlene

[] pisana potvrda o prihodu od poslodavca ako se isplata vrSi u gotovini

Ako ste u braku ili u gradanskoj zajednici, dostavite barem jedan od gore navedenih dokumenata koji se odnose na
vaSeg supruznika ili partnera.

Popunjen i potpisan zahtjev.

Ostali dokumenti

¢ Ako niste podnijeli poreznu prijavu za proslu godinu ili ako ¢e se vas prihod od alimentacije, poslovanja ili penzije
razlikovati od prihoda tokom proSle godine: u nastavku dostavite dokumente koji se ne odnose na platu i koji se
odnose navas.

[]Izjava o prihodima od alimentacije
[ Izvjestaj o poslovnom prihodu
[]Izjava o prihodima od penzije
e Ako ste strani drzavljanin (niste drzavljanin SAD-a):

[] Dostavite kopiju svog pasos$a i vize za SAD.
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