LOYOLA
MEDICINE

O\VIN-aV
GLORIAM

BN

@M,o‘&\'

LOYOLA MEDICINE
Whniosek o pomoc finansowa

Dziekujemy za wybranie Loyola Medicine jako dostawcy ustug medycznych. Abysmy mogli ustali¢, czy
kwalifikujq sie Panstwo do otrzymania pomocy finansowej, prosimy o wypetnienie niniejszego formularza i
przestanie go wraz z kopiami dokumentéw wymienionych we wniosku.

+ Wazne: MOZESZ BYC UPRAWNIONY DO BEZPLATNEJ LUB ZNIZKOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ:
Wypetnienie niniejszego wniosku pomoze Centrum Medycznemu Uniwersytetu Loyola ustali¢, czy
przystuguja Ci bezptatne lub znizkowe ustugi lub inne programy publiczne, ktére mogg pomédc w pokryciu
kosztédw Twojej opieki zdrowotnej.

+ JESLI NIE POSIADASZ UBEZPIECZENIA, NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO NIE JEST WYMAGANY DO
UZYSKANIA PRAWA DO BEZPLATNEJ LUB ZNIZKOWEJ OPIEKI MEDYCZNEJ. Numer ubezpieczenia
spotecznego moze by¢ wymagany wytacznie w celu ustalenia uprawnien do korzystania z niektérych
programow publicznych, takich jak Medicaid.

* Mozna wypetni¢ i ztozy¢ wniosek. Prosimy o wypetnienie i ztozenie niniejszego formularza osobiscie,
poczty, pocztg elektroniczng lub faksem w terminie co najmniej dwustu czterdziestu (240) dni od daty
wypisania ze szpitala lub zakonczenia leczenia ambulatoryjnego.

* Majatek: Loyola Medicine nie bierze pod uwage majatku przy ustalaniu uprawnien do pomocy finansowej
ze strony szpitala. W ramach niniejszego wniosku nie ma obowigzku ujawniania majatku.

* Uwaga: Powiadomienie o wstepnym uznaniu uprawnien
Pacjenci mogg zostac zakwalifikowani do pomocy finansowej bez wypetniania niniejszego wniosku, na
podstawie metod wstepnej kwalifikacji dopuszczonych przez prawo stanu lllinois.



Dokumentacja dotyczaca dochodoéw pacjenta n

ieposiadajacego ubezpieczenia ogranicza sie do

jednego (1) z ponizszych dokumentow

(A) O

Kopia ostatniego zeznania podatkowego wraz z zatgcznikami

(B) O

Kopia najnowszego formularza W-2 oraz formularzy 1099

() O
(D) O

Kopie dwdch ostatnich odcinkéw wyptaty

Pisemne potwierdzenie dochodéw od pracodawcy,

jesli wynagrodzenie jest wyptacane w gotowce

(E) O

Inna uzasadniona forma weryfikacji dochoddw przez strone trzecig, uznana przez szpital za dopuszczalng

[W razie potrzeby podaj nastepujace informacje]

[ [Najnowszy formularz W-2 dotyczacy dochodoéw sezonowych]

[1[Zasitek dla bezrobotnych/swiadczenia z

ubezpieczenia spotecznego] [CJAlimenty na dzieci/alimenty dla matzonka]

O [Brak dochodéw — nalezy wypetni¢ czes¢ wniosku dotyczgca zaswiadczenia o wsparciu finansowym]

Dane Pacjenta

[Imie i nazwisko pacjenta]

[Data urodzenia]

[Numer ubezpieczenia spotecznego/numer EIN [Telefon komoérkowy] [Dodatkowy telefon]

(opcjonalnie)]

[Adres korespondencyjny] [Miasto] [Stan] [kod
pocztowy]

[Adres e-mail]

[W jakim stanie mieszkasz?]

[Stan cywilny (nieobowigzkowe)]

o[Niezamezna/niezonaty] o[Zonata/zonaty] o[Rozwied

ziona/rozwiedziony] o[lnne]

[Czy sktadasz federalne zeznanie podatkowe?]
o [Tak] o [Nie]
[Jesli nie, to dlaczego?]

[Czy inna osoba moze wykazaé Pana/Panig jako osobe
pozostajgcg na jej utrzymaniu w swoim zeznaniu
podatkowym?] o [Tak] o [Nie]

[Czy w momencie skorzystania z ustugi Ty lub osoby pozostajgce na Twoim utrzymaniu posiadaliscie ubezpieczenie

zdrowotne?] o[Tak] o[Nie] [(Prosze dotgczy¢ kopie karty

ubezpieczeniowej)]

[Cztonkowie gospodarstwa domowego,
w tym Panstwo, na podstawie Panstwa
ostatnich zeznan podatkowych]

[Data
urodzenia]

[Zwigzek z pacjentem] [Uwzgledniono w
zeznaniu
podatkowym

(Tak/Nie)]




[Wydatki miesieczne: Wymien miesieczne wydatki gospodarstwa domowego]

] Czynsz czy kredyt hipoteczny b Media
1 Jedzenie 0 Wyptacone alimenty na
dziecko/alimenty dla matzonka
7 Transport N Rata za samochdd
] Opieka nad dzieémi/osobami pozostajgcymi na U Inne
utrzymaniu

taczne miesieczne wydatki:

[Weryfikacja dochodéw wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego]

[Zrédio miesiecznego [Kto to [Miesigczny [Zrédio miesiecznego | [Kto to [Miesieczny
dochodu] otrzymuje?] | dochdd brutto I dochodu] otrzymuje?] | dochdd brutto
(przed . (przed
opodatkowanie opodatkowanie
m)] m)]
[Ubezpieczenie [Odszkodowania z
spoteczne/Niepetnospr tytutu wypadkéw przy
awnos¢] pracy]
[Emerytura] [Bezrobocie]
[Samozatrudnienie] [Alimenty na
dziecko/Alimenty dla
matzonka]
[Pomoc spotecznal [Dochéd z wynajmu
gruntow]
[Inne]

[Oswiadczenie o wsparciu finansowym — powinno byé wypetnione wytacznie przez osobe udzielajgca
wsparcia]




O  [Pokrywam ponad 50% kosztow utrzymania pacjenta, ale nie jestem w stanie poméc w optaceniu
rachunkéw za leczenie.]

0 [Podpisujac niniejszy list, potwierdzam, ze powyzsze oswiadczenie jest zgodne z prawdg oraz ze w zadnym

wypadku nie bede ponosi¢ odpowiedzialnosci za rachunki pacjenta.] W razie pytan prosze o kontakt pod

numerem (numer telefonu)]
[Imie i nazwisko osoby udzielajgcej wsparcia] [Zwiazek z pacjentem]
[Podpis osoby udzielajgcej wsparcia] [Data]

[WERYFIKACJA DOCHODOW | TOZSAMOSCI]

[Oswiadczam, ze zgodnie z mojg najlepszg wiedzg informacje zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe i
kompletne. Rozumiem, ze przekazane informacje podlegajg weryfikacji. Bede zobowigzany do pokrycia
kosztéw wszelkich ustug swiadczonych w placowkach nalezgcych do sieci Trinity Health, jesli powyzsze
informacje zostang podane pod fatszywym pretekstem.]

[Podpis pacjenta]:
[Datal:

[Lub podpis opiekuna prawnego (jesli dotyczy)]:
[Datal:

[Zwigzek z pacjentem]:
[Datal:

[Prosimy o przestanie wniosku poczta na powyzszy adres, faksem pod numer 312-871-3350 lub o
przestanie dokumentéw za posrednictwem serwisu MyChart (portal dla pacjentéw) —
https://mychart.trinity-health.org/MyChart. W razie jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt z naszym
Centrum Obstugi Klienta pod numerem 866-404-9382 od poniedziatku do piatku w godzinach od 9:00 —
17:00. czasu wschodniego (ET)]

Wszelkie uwagi lub skargi dotyczace procedury ubiegania sie o pomoc finansowa lub znizki dla oséb
nieubezpieczonych mozna zgfasza¢ do Biura ds. Opieki Zdrowotnej przy Prokuratorze Generalnym
stanu lllinois pod numerem 1-877-305-5145 lub na stronie
https://illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf



https://mychart.trinity-health.org/MyChart

