Whniosek o pomoc finansowg OSF HealthCare

Numer dokumentacji medycznej pacjenta:

PROSIMY O DOLACZENIE KOPII NASTEPUJACYCH DOKUMENTOW ORAZ WYPELNIENIE | PODPISANIE WNIOSKU
[1 Kopie 2 odcinkéw wyptaty za 30 dni dla wszystkich zgtoszonych dochodéw | [ Prosimy o przestanie listu opisujgcego swoja sytuacje finansowa
[] Kopie zaswiadczen o bezrobociu za 30 dni [1 Kopie $wiadczen z ubezpieczenia spotecznego (jesli dotyczy)

Ztozytes/as rozliczenie federalnych podatkow dOChOdOWyCh? Aby poprosi¢ o wydanie zadwiadczenia podatkowego, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-829-1040 (odpis

urzedowy, nie formularz wypetniony odrecznie) [ Tak-Prosimy o przestanie ostatniego federalnego zeznania podatkowego i arkuszy rozliczeniowych
1 Nie- Prosimy o podanie przyczyny:

Sktadatem wniosek lub zamierzam ztozy¢ wniosek o federalne lub stanowe dofinansowanie pomocy lekarskiej
[ Tak (prosimy poda¢ numer §ledzenia lub pokaza¢ pismo odmowne) [INie - nie obywatel [INie - za wysoki dochéd [ Nie - inna przyczyna, jaka?

INNE PRZYCHODY MIESIECZNE (Prosimy o dotaczenie kopii dokumentéw potwierdzajgcych ten dochéd)

Inne Pozostate Swiadczenia z tytutu Aliment
Przychody niezdolnosci do pracy Y

Emerytura Dochéd z Swiadczenia Zasitek dla
wynajmu kombatanckie bezrobotnych

PACJENT/STRONA ODPOWIEDZIALNA Nalezy zaznaczy¢ jedng odpowiedz:
[] Osoba samotna []Zonaty/Zamezna []Wdowa/Wdowiec []Rozwiedziony/a [ W prawnejseparacji (wymagane dokumenty)

Imie i nazwisko (pierwsze i drugie imig oraz nazwisko) Numer ubezpieczenia spotecznego: Data urodzenia (MM/DD/RRRR)

Adres pacjenta/strony odpowiedzialnej:

Numer telefonu: Status zatrudnienia: Czestotliwos¢ otrzymywania Czy jest Pan/Pani ujety/ujeta w

[J Na peten etat [ Na pét etatu wynagrodzenia: innej deklaracji podatkowe;j?

[J Samozatrudniony/a [ Bezrobotny/a |[Tygodniowo [ Co dwa tygodnie L1 Tak L[] Nie Jesi tak, prosimy o

e . L. przedstawienie deklaracji podatkowej osoby

[J Student/ka ] Emeryt/ka [J Miesigcznie [ Dwa razy w miesigcu | uwzgledniajacej.

Wielkos¢ gospodarstwa domowego (Pacjent, wspotmatzonek i osoby na utrzymaniu) | Nazwa i adres
pracodawcy:

Data zatrudnienia: Bezrobotny/a: (MM/DD/RRRR) Sredni przychdd miesieczny brutto: | Miesieczne wynagrodzenie z tytutu $wiadczen emerytalnych/
(MM/DD/RRRR) (Kwota przed rentowych spowodowanych

Od: Do: opodatkowaniem) $ niezdolnoscig do pracy:
Nastepujace informacje sg potrzebne, ale nie sa wymagane
Rasa: (niewymagane) Pochodzenie etniczne: (niewymagane) Ptec: (niewymagane) Preferowany j@zyk: (niewymagane)

MALZONEK/MALZON KA (jesli dotyczy) Prosze zaznaczy¢ jedna odpowiedz:
[ ] Osoba samotna []Zonaty/Zamezna []Wdowa/Wdowiec []Rozwiedziony/a []W prawnej separacji (wymagane dokumenty)

Imie i nazwisko (pierwsze i drugie imig oraz nazwisko) Numer ubezpieczenia spotecznego Data urodzenia (MM/DD/RRRR)
Numer telefonu: Status zatrudnienia: Czestotliwos¢ otrzymywania Czy jest Pan/Pani ujety/ujeta w

[1 Na peten etat [JNa pot etatu | wynagrodzenia: innej deklaracji podatkowej?

[ Samozatrudniony/a [ Bezrobotny/a |[Tygodniowo []Co dwa tygodnie [ Tak [ Nie Jesli tak, prosimy o

e . L. przedstawienie deklaracji podatkowej osoby

[ Student/ka [1Emeryt/ka [] Miesigcznie [ ] Dwa razy w miesigcu | uwzgledniajacej.

Wielkosé gospodarstwa domowego (Pacjent, wspotmatzonek i osoby na utrzymaniu) Nazwa i adres
pracodawcy:

Data zatrudnienia: Bezrobotny/a: (MM/DD/RRRR) Sredni przychdd miesieczny brutto: | Miesieczne wynagrodzenie z tytutu $wiadczen emerytalnych/
(MM/DD/RRRR) (Kwota przed rentowych spowodowanych

Od: Do: opodatkowaniem) $ niezdolnoscig do pracy:
Nastepujace informacje sg potrzebne, ale nie s3 wymagane
Rasa: (niewymagane) Pochodzenie etniczne: (niewymagane) Ptec: (niewymagane) Preferowany jezyk: (niewymagane)

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

Imig i nazwisko StoPigﬁ Data urodzenia Osot?a ujeta jakc? osoba na
pokrewienstwa (MM/DD/RRRR) utrzymaniu w zeznaniu podatkowym
1. [ Tak I Nie
2. [ Tak I Nie
3. [JTak [INie

Potwierdzam, ze podane informacje sg prawdziwe i poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy. Ztoze lub zamierzam ztozy¢ wniosek o federalne lub stanowe
dofinansowanie pomocy lekarskiej, do ktorego moge mie¢ prawo, aby optaci¢ rachunek za leczenie w tym szpitalu. Rozumiem, ze podane przeze mnie informacje
moga zostac 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 przystugiwaé pomoc finansowa, jakakolwiek juz
przyznana mi pomoc finansowa moze zostac cofnieta oraz bede zobowigzany/zobowigzana do pokrycia rachunku wystawionego przez szpital.

ABY WNIOSEK ZOSTAL ROZPATRZONY, MUSI BYC PODPISANY
Podpis pacjenta/strony odpowiedzialnej Data
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Wazne:

MOZESZ OTRZYMAC OPIEKE ZA DARMO LUB ZE

Prosimy o wypetnienie niniejszego wniosku i przestanie do

MNm30<<3< _umo_.m_‘dommo OSF HealthCare wymaganych dokumentéw

INIZKA:
Rozumiemy, ze niektorzy z naszych pacjentow
trzebui 7 <+ . <_A _Uﬂ \_ P.O. Box 1712, Wypetnienie tego formularza pomoze OSF HealthCare
potrzebujg pomocy W optraceniu KOSztow OSF HealthCare Patient Peoria, IL 61656-1701 okresli¢, czy s3 Pafstwo uprawnieni do otrzymania
leczenia i kwalifikujacych sie rachunkow Financial Services (800) 421-5700 or (309) 683~ bezptatnej lub tanisze] opieki medycznej badz czy kwalifikuja
medycanych. o and Michigar) 6750
Faks: (309) 308-3963 pomoege .
Informacje zawarte w niniejszym wniosku W PRZYPADKU BRAKU UBEZPIECZENIA NIE TRZEBA
.. . . . 2265 W. Altorfer Road, PODAWAC NUMERU UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO,
_u03_w£ nam cﬂm__m, czy kwalifikujesz sie do OSF Opieka Seoria. IL 61615.1807 ABY ZAKWALIFIKOWAC SIE DO OTRZYMANIA
z ni m Inan : ’
uzyskania pomocy finansowej farmaceutyczna w domu 3 ek farmaceutycana w domu: BEZPLATNEJ LUB TANSZEJ OPIEKI MEDYCZNEJ.
a0 . P (800) 446-3009 Jednak numer ubezpieczenia spotecznego jest wymagany
Jesli masz U.E”m:_m lub E@ﬁ_u__.EOmQ dotyczace o_OmM Sprzet medyczny Sprzet medycany do domu: przez niektore programy publiczne, na pryktad Medicaid.
naszego wniosku o pomoc finansowa, 0 domu (877) 795-0416 Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie jest
mozesz do nas zadzwoni¢ pod numer (800) i Mwﬂwmwﬁﬁmﬂw wwnﬂoﬁwﬂmw_wﬂm%o_Nc:ﬁrn czy kwalifikuja
421-5700 lub (309) 683-6750. Skargi lub . . . . .
toliwoéci dot ktadani Prosimy o zwrot wypetnionego wniosku w ciggu 240 dni Pacjent potwierdza, ze dotozyt wszelkich staran, aby
<<@. pliwoscl o <0N@0m. _u_,oomm.c sl od otrzymania pierwszego rozliczenia. Mozna to zrobié w przekaza¢ we wniosku wszystkie wymagane informacje
wniosku o NJ_N_A@ dla nieu _umN_u_moNOJmoo nastepujacy sposéb: potrzebne szpitalowi do okreslenia, czy jest uprawniony
- - do otrzymania pomocy finansowej.
pacjenta _.CU JmmNmmo Uﬂ.oommc U_,N<w3m<<m.3_m e Przeslij wniosek za posrednictwem swojego konta OSF
pomocy finansowej mozna zgtasza¢ do Biura MyChart. (Jesli nie masz konta OSF MyChart, zadzwon Jesli pacjent spetni wstepne warunki lub zostanie
s L - . . . U wstepnie zakwalifikowany na podstawie wysokosci
Opieki N.Q_,n.v<<oﬁ3m_ Prokuratora Generalnego do naszego biura, aby uzyska¢ pomoc w jego zatozeniu.)  yochodow rodziny, to nie musi wypetniaé czesci wniosku
stanu lllinois _uOn_ numerem 1-877-305-5145 e Wejd? na strone osfhealthcare.org/billing w zaktadke dotyczacej miesiecznych wydatkow.
(TTY 1-800-964-3013). »,pomoc finansowa”. Na tej stronie mozesz wypetnié¢ .
wniosek i przestaé wymagane dokumenty. ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion
Dziekujemy za obdarzenie OSF HealthCare Wodrukui i i wniosek et vl o d servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
. . . ° rukuj i wypetnij wniosek na papierze i wyslij go do
zaufaniem w kwestii Twoich potrzeb z zakresu y J1WypeT 2 pap Nﬂ\ )9 OSF HealthCare cumple con las leyes federales
sdrowia i dobredo samopoczucia. To dla nas nas wraz z kopiami dokumentow pocztg lub faksem albo de derechos civiles aplicables y no discrimina
; @ ) P e przynies je do dowolnej placowki OSF. por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
zaszczyt, ze mozemy Ci stuzy¢ z najwieksza discapacidad o sexo.
troska i mitoscia. Aby ubiegac sie o pomoc finansowa, potrzebne beda UAGAY el s oe pelsh, metes

nastepujgce dokumenty. skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. OSF

Kopia ostatniego zeznania podatkowego HealthCare postepuje zgodnie z obowiazujacymi
federalnymi prawami obywatelskimi i nie dopuszcza
sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory,
Kopie 2 ostatnich odcinkéw wyptat pochodzenie, wiek, niepetnosprawnosc badz ptec.

. . .y i el i <€ bads pleé
m Pisemne potwierdzenie dochodéw od pracodawcy,
I
jesli wyptata jest otrzymywana w gotowce

Kopia ostatnich formularzy W-2i1099

Oooo

1 Dowolne inne potwierdzenie od strony trzeciej
Em>—.l]—...:n>wm pozwalajgce zweryfikowaé wysokos¢ dochodoéw, WNIOSEK O POMOC
akceptowane przez OSF HealthCare. = Z‘PZMAU<<~DM OSF HEALTHCARE

www.osfhealthcare.org ]




