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MacNeal Hospital
Wniosek o pomoc finansowa

Dziekujemy za wybranie ustug MacNeal Hopsital w zakresie opieki zdrowotnej. W celu sprawdzenia,
czy kwalifikuja sie Panstwo do skorzystania z pomocy finansowej, prosimy o wypetnienie
niniejszego formularza i przekazanie go wraz z kopiami dokumentéw wymienionych we wniosku.

Wazne: MOZE PANSTWU PRZYSLUGIWAC BEZPLATNA LUB CZESCIOWO PLATNA
OPIEKA: Wypetnienie tego wniosku pomoze MacNeal Hospit okresli¢, czy przystuguja
Panstwu bezptatne lub czesciowo ptatne ustugi lub inne publiczne programy, dzigki

ktorym beda Panstwo mogli pokryé koszty leczenia. Prosimy o przekazanie niniejszego wniosku
szpitalowi.

JEZELI NIE SA PANSTWO UBEZPIECZENI, DO ZAKWALIFIKOWANIA DO BEZPLATNEJ
LUB CZESCIOWO PLATNEJ OPIEKI NIE JEST WYMAGANY NUMER UBEZPIECZENIA
SPOLECZNEGO. Jednakze numer ubezpieczenia spolecznego jest wymagany w przypadku
niektorych programéw publicznych, np. Medicaid. Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie
jest wymagane, ale pomoze szpitalowi w okresleniu, czy kwalifikujg sie Panstwo do ktéregokolwiek
z programow publicznych.

Prosze wypetni¢ niniejszy formularz i przekazaé go szpitalowi osobiscie, przestaé¢ poczta, za
posrednictwem poczty e-mailem badz faksem, aby ubiega¢ sie o bezptatng lub czesciowo ptatna
opieke w ciggu 60 dni od daty wypisu lub skorzystania z opieki ambulatoryjnej.

Pacjent potwierdza, ze dziatajac w dobrej wierze przekazat wszystkie informacje wymagane we
wniosku, aby pomoc szpitalowi w okresleniu, czy kwalifikuje si¢ on do otrzymania pomocy
finansowej.

Uwaga: Jezeli pacjent spetnia kryteria domniemanego zakwalifikowania wyznaczone przez MacNeal
Hospital opisane w polityce domniemanego zakwalifikowania lub w sposéb

domniemany przystuguje mu pomoc finansowa ze wzgledu na dochdd rodzinny, nie musi on
wypetniaé sekcji MIESIECZNE WYDATKI w niniejszym wniosku.

Okreslenie kwalifikacji wplynie wylacznie na nalezng czes¢ z dniem otrzymania wypetnionego
wniosku, a dokonanie tej czynnosci pozostaje w wytacznej gestii MacNeal Hospital .

Rozpatrzenie niniejszego wniosku zostanie przetozone lub anulowane, jezeli z chwilg jego sktadania
nie zostana przekazane wszystkie wymagane informacje.

INFORMACJE DOTYCZACE PACJENTA:

Imie i nazwisko pacjenta: Data urodzenia

Numer ubezpieczenia spotecznego pacjenta (nie jest wymagany w przypadku braku ubezpieczenia):

Nr telefonu: Adres e-mail:
Adres:
Czy byl(a) Pan(i) uczestnikiem domniemanego przestepstwa badz wypadku? TAK/NIE

Czy w okresie korzystania z ustug MacNeal byt(a) Pan(i) mieszkancem stanu lllinois?
TAK/NIE



Uwaga: Jezeli matzonek/partner jest poreczycielem albo pacjent jest nieletni, a porgczycielem jest jego
rodzic lub opiekun, nalezy poda¢ ponizej imie i nazwisko, adres oraz numer telefonu poreczyciela.

Imie i nazwisko poreczyciela:
Nr telefonu poreczyciela:

Adres poreczyciela:

INFORMACJE NA TEMAT RODZINY / GOSPODARSTWA DOMOWEGO:

Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym pacjenta:

Liczba oséb, ktore pozostajg na utrzymaniu pacjenta:
Wiek o0sob, ktére pozostajg na utrzymaniu pacjenta:

DOCHOD RODZINY | INFORMACJE NA TEMAT ZATRUDNIENIA:

Czy pacjent lub matzonek pacjenta, rodzice/opiekunowie (w przypadku nieletnich) posiadajg obecnie
zatrudnienie? TAK/NIE
Jezeli tak, prosze podac nastepujace informacje w odniesieniu do kazdego pracodawcy (imi¢ i nazwisko /

nazwa, adres, numer telefonu). Prosze w razie koniecznosci zataczy¢ dodatkowe arkusze.

Nazwa pracodawcy: Nazwa pracodawcy:
Nr telefonu pracodawcy: Nr telefonu pracodawcy:
Adres pracodawcy: Adres pracodawcy:

W przypadku rozwodu badz separacji, czy Pana/Pani matzonek/partner jest finansowo odpowiedzialny za
opieke medyczng nad pacjentem zgodnie z wyrokiem o rozwodzie/separacji? TAK/NIE

Jezeli tak, prosze poda¢ szczegétowe informacje:

Prosze podaé miesieczny przychdd brutto pacjenta z kazdego z nastepujacych zrédet: Prosze uwzglednic¢
przypadki, w ktorych matzonek, partner lub rodzic/opiekun jest poreczycielem pacjenta:
Wynagrodzenie:
Samozatrudnienie:
Zasitek dla bezrobotnych:
Ubezpieczenie spoteczne:

Niepetnosprawnos¢ w ramach ubezpieczenia spotecznego (Social Security disability):



Swiadczenia kombatanckie:
Niepetnosprawnos¢ kombatanta:
Niepetnosprawnos¢ osoby prywatnej:
Zasitek pracowniczy:

Tymczasowa pomoc dlarodzin w potrzebie (TANF):

Dochod z emerytury:
Zasitek na dziecko, alimenty lub inne wsparcie ze strony matzonka:

Pozostate przychody:
CALKOWITY MIESIECZNY PRZYCHOD BRUTTO: $

INFORMACJE NA TEMAT UBEZPIECZENIA/SWIADCZEN:

Prosze wymieni¢ wszelkie prywatne ubezpieczenia zdrowotne oraz ubezpieczenia finansowane przez rzad

(np. Medicare, Medicaid badz Veterans Administration (Osrodka Kombatantow)):

Czy ubiegat(a) sie Pan(i) o objecie jakimkolwiek programem medycznym finansowanym przez rzad (nawet
jesli wniosek zostat odrzucony) w ciagu ostatnich 6 miesiecy? TAK/NIE

Jezeli tak, prosze podaé nazwe programu(-6w):

Czy rozwiazat(a) Pan(i) stosunek pracy w ciggu ostatnich 30 dni? TAK/NIE

Jezeli tak, to czy kwalifikuje sie Pan(i) do $wiadczen Cobra? TAK/NIE
Jezeli tak:

Nazwa pracodawcy:

Nazwa ubezpieczenia zdrowotnego:

INFORMACJE NA TEMAT AKTYWOW | ICH SZACOWANEJ WARTOSCI:

Prosze zaznaczy¢ wszelkie odnosne aktywa i poda¢ wartosé kazdego z nich:

(] Nieruchomosé, w tym Aktualna wartosé (wszystkie nieruchomosci):
miejsce zamieszkania / dom

] Pojazd(-y) silnikowe / inne pojazdy  Aktualna wartos¢ (wszystkie pojazdy):
] Konta biezace i oszczednosciowe Aktualna wartos$¢ (wszystkie konta):
] Udzialy Aktualna wartos¢:

] Certyfikaty depozytowe Aktualna wartos¢:

] Fundusze Wzajemne Aktualna wartos¢:

] Oszczednosci na cele zdrowotne / Konto Aktualna wartos¢:



zmiennych wpfat i wydatkow
CALKOWITA WARTOSC: $

MacNeal Hospital MOZE WYSTAPIC O PRZEDSTAWIENIE
DOKUMENTACJI WERYFIKUJACEJ WARTOSC AKTYWOW. AKCEPTOWANE DOKUMENTY
TO MIEDZY INNYMI ZASWIADCZENIA Z INSTYTUCJI FINANSOWYCH LUB STRON TRZECICH
WERYFIKUJACYCH WYCENE AKTYWOW.

SZACUNKOWE MIESIECZNE WYDATKI:

Prosze okresli¢ szacunkowe miesigczne wydatki w nastgpujacych kategoriach:

Cele mieszkaniowe

Media

Zywnosé

Transport

Opieka nad dzieémi

Kredyty

Wydatki na leczenie

Pozostate wydatki

CALKOWITE MIESIECZNE WYDATKI: $

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze informacje podane we wniosku sg wedtug posiadanej przeze mnie wiedzy poprawne i
zgodne ze stanem faktycznym. Aby uzyska¢ pomoc w optaceniu rachunku wystawionego przez szpital, bede
ubiegac sie 0 kazde panstwowe, federalne badz lokalne wsparcie, ktre moze mi przystugiwaé. Rozumiem,
ze przekazane informacje mogg zosta¢ sprawdzone przez szpital i upowazniam go do kontaktowania sie z
osobami trzecimi w celu sprawdzenia informacji podanych w niniejszym wniosku. Rozumiem, ze jesli we
wniosku $wiadomie podam nieprawdziwe informacje, nie bede mégt skorzystaé¢ z pomocy finansowej,
wszelka udzielona mi pomoc moze zostaé cofnieta i bede zobowigzany do optacenia rachunku
wystawionego przez szpital.

Podpis pacjenta/poreczyciela: Data:

DOKUMENTACJA DODATKOWA!

Aby dokona¢ sprawdzenia dochodu rodziny prosze przekaza¢ dowolny (1) z ponizszych dokumentow w

odniesieniu do kazdego pacjenta/poreczyciela i kazdego cztonka gospodarstwa domowego
pacjenta/poreczyciela:

] Kopia ostatniego zeznania podatkowego wraz z harmonogramami

] Kopia ostatniego formularza W-2 oraz formularzy 1099

(] W przypadku wyptaty w formie gotowki, zaswiadczenie o wysokosci cotygodniowego
wynagrodzenia od pracodawcy

] Zaswiadczenie o przyznaniu $wiadczenia w ramach ubezpieczenia spotecznego (dochodu

lub niepetnosprawnosci) badz zaswiadczenie o przyznaniu zasitku dla bezrobotnych

] Kopie dwdch (2) ostatnich odcinkow wyptaty, tylko w sytuacji gdy nie moze Pan(i)

przedstawic

powyzszych dokumentow.




W celu zweryfikowania miejsca zamieszkania pacjenta, prosze przedstawi¢ jeden (1) z ponizszych
dokumentow:

Aktualny dokument tozsamos$ci wydany przez urzad panstwowy (np. prawo jazdy);
Potwierdzenie wptywu dochodéw z czynszu lub najmu;

Ostatni rachunek za media;

Karta rejestracyjna pojazdu;

Karta rejestracji do gtosowania;

Przesytki pocztowe zaadresowane na pacjenta pod adresem w lllinois przestane przez
instytucje rzadowa lub

inne wiarygodne zrédto;

Oswiadczenie cztonka rodziny pacjenta, ktéry mieszka pod tym samym adresem co pacjent
i przedstawi aktualne potwierdzenie jego miejsca zamieszkania;

Pismo ze schroniska dla bezdomnych, domu zakwaterowania tymczasowego badz podobne;
instytucji, potwierdzajace, ze pacjent mieszka w danej instytucji.
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Prosze przestaé¢ wniosek oraz dodatkowa wymagang dokumentacje w ciggu szesédziesieciu (60) dni
roboczych.
**NIEKOMPLETNE WNIOSKI MOGA ZOSTAC ODRZUCONE.***
Whnioski prosze przesytaé na adres:

MacNeal Hospital - Attn: Financial Assistance
3249 S. Oak Park Avenue

Berwyn IL. 60402

Numer faksu: 708-783-5995 Adres email: grecia.garcia@coniferhealth.com
Marisol.serrano@coniferhealth.com

Alicia.arteaga@coniferhealth.com

W przypadku pytan badz potrzeby uzyskania pomocy w wypetnianiu wniosku, prosze dzwoni¢ pod
ponizszy numer telefonu.

Dziat obstugi finansowej pacjentow

Financial Assistance Tel.: 708-783-3609
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