Whiosek o pomoc finansowa OSF HealthCare

Numer dokumentacji medycznej pacjenta:

www.osfhealthcare.org

PROSIMY O DOtACZENIE KOPII NASTEPUJACYCH DOKUMENTOW ORAZ WYPELNIENIE | PODPISANIE WNIOSKU
] Kopie 2 odcinkéw wyptaty za 30 dni dla wszystkich zgloszonych dochodéw | [] Prosimy o przestanie listu opisujgcego swojg sytuacje finansowg

[] Kopie zaswiadczen o bezrobociu za 30 dni [] Kopie $wiadczen z ubezpieczenia spotecznego (jesli dotyczy)
Ztozytes$/as rozliczenie federalnych podatkéw dochodowych? Aby uzyskaé¢ kopie swoich rozliczen podatkowych, zadzwon pod numer 1-800-829-1040 (kopia
oficjalna, bez odrecznie wypetnianych formularzy) [ ] Tak — Prosze przesta¢ najnowsze federalne rozliczenia podatkowe i zatgczniki

[J Nie — Prosze wyttumaczy¢ dlaczego:

Ztozytem/am wniosek o federalng lub stanowg pomoc medyczng lub bede sie o nig ubiegac (nie wymagane w placéwkach NHSC)

[] Tak (prosze poda¢ numer $ledzenia przesytki lub list odmowny) [] Nie—Nie jestem obywatelem [] Nie—Zbyt wysoki dochéd [ Nie - Inny powdd, jaki?___
INNE PRZYCHODY MIESIECZNE (Prosimy o dotgczenie kopii dokumentéw potwierdzajgcych te dochody)

Inne Pozostate Przychody Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy Alimenty

Emerytura Dochdd z wynajmu Swiadczenia kombatanckie Zasitek dla bezrobotnych
PACJENT/STRONA ODPOWIEDZIALNA (Nie wymagane w placowkach NHSC) Prosze zaznaczyé jedng odpowiedz: [] Osoba samotna [] Zonaty/Mezatka [1 Wdowa/
Wdowiec [] Rozwiedziony/Rozwiedziona [] W legalnej separacji (wymagana dokumentacja, z wyjatkiem placowek NHSC)

Imie i nazwisko: (pierwsze i drugie imie oraz nazwisko) Numer ubezpieczenia spofecznego (nie wymaganew | Data urodzenia:
placowkach NHSC): (MM/DD/RRRR)

Adres pacjenta/strony odpowiedzialnej:

Numer telefonu: Status zatrudnienia: Czestotliwos¢ wynagrodzenia: Czy jest Pan/Pani ujety/ujeta w innej
[JPeten etat  [J Pot etatu ] Tygodniowo deklaracji podatkowej?
] Samozatrudniony/a ] Co dwa tygodnie [1Tak [ Nie
[J Bezrobotny/a [[] Uczen ] Miesiecznie Jesli tak, prosimy o przedstawienie deklaracii
[ ] Emeryt/ka [] Dwa razy w miesigcu podatkowej osoby uwzgledniajace;.

Wielko$¢ gospodarstwa | Nazwa i adres pracodawcy

domowego

(Pacjent, wspotmatzonek i

_osoby na utrzymaniu)

Data zatrudnienia: (vm/ | Bezrobotny/a: (MM/DD/RRRR) Sredni przychéd miesieczny brutto: Miesieczne wynagrodzenie z tytutu

DD/RRRR) (kwota przed opodatkowaniem) $wiadczen emerytalnych/rentowych
Od: Do: $ gpowodowanych niezdolnoscig do pracy:

Nastepujace informacje sg potrzebne, ale nie sg wymagane
Rasa: (niewymagane) Pochodzenie etniczne: (niewymagane) | Pteé: (niewymagane) Preferowany jezyk: (niewymagane)

MALZONEK/MALZONKA(jesli dotyczy)

Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz: [] Osoba samotna [] Zonaty/Mezatka [] Wdowa/Wdowiec [] Rozwiedziony/Rozwiedziona [ W
legalnej separacji (wymagana dokumentacja, z wyjatkiem placowek NHSC)

Imie i nazwisko: (pierwsze i drugie imie oraz nazwisko) Numer ubezpieczenia spotecznego (nie wymagane w | Data urodzenia: (Mm/DD/
placéwkach NHSC): RRRR)
Numer telefonu: Status zatrudnienia: Czestotliwo$¢ wynagrodzenia: Czy jest Pan/Pani ujety/ujeta w innej
[ Peten etat [ Pot etatu [] Tygodniowo [] Co dwa tygodnie | deklaraciji podatkowej? [] Tak [ Nie
[] Samozatrudniony/a [] Bezrobotny/a [] Miesiecznie Jesli tak, prosimy o przedstawienie deklaracji
[1Uczen [] Emeryt/ka [] Dwa razy w miesigcu podatkowej osoby uwzgledniajace;.
Wielko$¢ gospodarstwa Nazwa i adres pracodawcy:

domowego (Pacjent,
wspdtmatzonek i osoby na

utrzymaniu)
Data zatrudnienia: (vm/ | Bezrobotny/a: (MM/DD/RRRR) Sredni przychéd miesieczny brutto: Miesieczne wynagrodzenie z tytutu
DD/RRRR) (kwota przed opodatkowaniem) $wiadczen emerytalnych/rentowych

Od: Do: $ gpowodowanych niezdolnoscig do pracy:

Nastepujgce informacje sg potrzebne, ale nie sg wymagane
Rasa: (niewymagane) Pochodzenie etniczne: (niewymagane) Pteé: (niewymagane) Preferowany jezyk: (niewymagane)

OSOBY NA UTRZYMANIU w wieku ponizej 18 lat (jesli osb na utrzymaniu jest wigcej niz 3, nalezy uzy¢ osobnej strony)

Osoba ujeta jako osoba na utrzymaniu w

Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa | Data urodzenia (MM/DD/RRRR) X eznaniu nodatkowy
1. [ Tak [ Nie
2. [ Tak [] Nie
3. [ Tak [ Nie

Potwierdzam, Zze podane informacje sg prawdziwe i poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy. Ztoze lub zamierzam ztozy¢ wniosek o federalng lub stanowg pomoc, do ktérej moge by¢ uprawniony/a,
aby opfaci¢ rachunek za leczenie w tym szpitalu (nie wymagane w placéwkach NHSC). Rozumiem, Zze podane przeze mnie informacje moga zosta¢ zweryfikowane przez szpital oraz upowazniam szpital do
kontaktu z dowolnymi stronami trzecimi w celu zweryfikowania informacji podanych w niniejszym formularzu. Rozumiem, ze jesli Swiadomie podam w niniejszym formularzu nieprawdziwe informacje, nie
bedzie mi przystugiwa¢ pomoc finansowa, jakakolwiek juz przyznana mi pomoc finansowa moze zosta¢ cofnigta oraz bede zobowigzany/zobowigzana do pokrycia rachunku wystawionego przez szpital.

ABY WNIOSEK ZOSTAt. ROZPATRZONY, MUSI BYC PODPISANY
Podpis pacjenta/strony odpowiedzialnej Data

C0390-10000-11-0076 (Wersja 08/24)



Drogi Pacjencie,

Rozumiemy, ze niektérzy z naszych pacjentéw
potrzebujg pomocy w optaceniu kosztéw leczenia
i kwalifikujacych sie rachunké6w medycznych.

Informacje zawarte w niniejszym wniosku
pomoga nam ustali¢, czy kwalifikujesz sie do
uzyskania pomocy finansowe;j.

Jesli masz pytania lub watpliwosci dotyczace
naszego wniosku o pomoc finansowg, mozesz

do nas zadzwoni¢ pod numer (800) 421-5700

lub (309) 683-6750. Skargi lub watpliwosci
dotyczace procesu sktadania wniosku o znizke

dla nieubezpieczonego pacjenta lub naszego
procesu przyznawania pomocy finansowej mozna
zglasza¢ do Biura Opieki Zdrowotnej Prokuratora
Generalnego Stanu Illinois pod numerem
1-877-305-5145 (TTY 1-800-964-3013).

Dziekujemy za obdarzenie OSF HealthCare
zaufaniem w kwestii Twoich potrzeb z zakresu
zdrowia i dobrego samopoczucia. To dla nas
zaszczyt, ze mozemy Ci stuzy¢ z najwieksza
troska i mitoscig.
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Prosimy o wypetnienie niniejszego wniosku i przestanie do OSF

HealthCare wymaganych dokumentow

OSF HealthCare Patient
Financial Services [Ustugi
finansowe dla pacjentow

OSF HealthCare]
(Ilinois i Zmnrmmﬁc

P.O. Box 1712

Peoria, IL 61656-1701
(800) 421-5700 lub
(309) 683-6750

Faks (309) 308-3963

OSF Home Infusion
Pharmacy [Apteka infuzji

2265 W. Altorfer Road
Peoria, IL 61615-1807

domowych OSF] Apteka Infuzji Domowych:
OSF Home Medical (800) 446-3009
Equipment [Domowy Domowy Sprzet Medyczny:

sprzet an_v\nN:v\ OSF] (877) 795-0416

Prosimy o zwrot wypelnionego wniosku w ciaggu 240 dni
od otrzymania pierwszego rozliczenia. Mozna to zrobi¢ w
nastepujacy sposéb:

e Przeslij wniosek przy uzyciu swojego konta OSEF MyChart.
(Jesli nie masz konta OSF MyChart, zadzwon do naszego
biura, aby uzyska¢ pomoc w jego zalozeniu.)

o Wejdz na strone osfhealthcare.org/billing i wyszukaj
zaktadke ,,pomoc finansowa”. Na tej stronie mozesz
wypelni¢ wniosek i przesta¢ wymagane dokumenty.

e Wydrukuj i wypelnij wniosek na papierze i wyslij go do

nas wraz z kopiami dokumentéw poczta lub faksem albo
przynies je do dowolnej placéwki OSE.

Aby ubiegac¢ sie o pomoc finansowa, bedziesz potrzebowa¢
nastepujacych dokumentéw.

e  Kopia ostatniego rozliczenia podatkowego

e  Kopie ostatnich formularzy W-211099

e  Kopie 2 ostatnich odcinkéw wyplat

e DPisemne potwierdzenie dochodu od pracodawcy w
przypadku wyplaty gotéwka

e Innarozsadng forme weryfikacji dochodéw przez
osoby trzecie, uznawang za dopuszczalng przez
Stuzbe Zdrowia OSE.

MOZESZ OTRZYMAC OPIEKE ZA DARMO LUB ZE ZNIZKA:

Wypelnienie tego formularza pomoze OSF HealthCare
okresli¢, czy sa Pafistwo uprawnieni do otrzymania
bezplatnej lub tanszej opieki medycznej badz czy kwalifikuja
sie Paristwo do innych programéw publicznych, ktére
pomoga w sfinansowaniu Paristwa leczenia.

W PRZYPADKU BRAKU UBEZPIECZENIA NIE TRZEBA
PODAWAC NUMERU UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO,
ABY ZAKWALIFIKOWAC SIE DO OTRZYMANIA
BEZPLATNEJ LUB TANSZEJ OPIEKI MEDYCZNEL.

Jednak numer ubezpieczenia spoltecznego jest wymagany
przez niektére programy publiczne, na przyktad
Medicaid. Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego
nie jest wymagane, ale pomoze szpitalowi ustali¢, czy
kwalifikuja sie Panstwo do programéw publicznych.

Pacjent potwierdza, ze dotozyl wszelkich staran, aby
przekaza¢ we wniosku wszystkie wymagane informacje
potrzebne szpitalowi do okreslenia, czy jest uprawniony
do otrzymania pomocy finansowe;j.

Jesli pacjent spelni wstepne warunki lub zostanie
wstepnie zakwalifikowany na podstawie wysokosci
dochodéw rodziny, to nie musi wypelnia¢ czesci
wniosku dotyczacej miesiecznych wydatkéw.

ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicién
servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.

OSEF HealthCare cumple con las leyes federales

de derechos civiles aplicables y no discrimina

por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz
skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. OSF
HealthCare postepuje zgodnie z obowiazujacymi
federalnymi prawami obywatelskimi i nie dopuszcza
sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skéry,
pochodzenie, wiek, niepelnosprawnos¢ badz plec.

WNIOSEK O POMOC
FINANSOWA OSF HEALTHCARE




