=ﬂ= Advocate Health Care

Whniosek o znizke ze wzgledu na trudng sytuacje

Ogélne informacje o programie dla oséb w trudnej sytuacji

Informacje, ktére nalezy podaé¢ w tym wniosku sg wymagane do ustalenia kwalifikowalnosci do znizki dla oséb w trudnej sytuacji.
Program znizek dla oséb w trudnej sytuacji jest skierowany do ubezpieczonych i nieubezpieczonych pacjentéw, ktérych dochdd
przekracza limity uprawniajgce do korzystania z pomocy finansowej. Kwalifikowalno$¢ opiera sie na naleznosciach za ustugi otrzymane
w Advocate Health Care w poréwnaniu z dochodem gospodarstwa domowego pacjenta.

Wymagania dotyczgce ubiegania sie o znizke ze wzgledu na trudng sytuacje

Aby ubiegac sie o znizke ze wzgledu na trudng sytuacje, pacjent musi spetnia¢ nastepujgce wymagania:

e  Byc¢ mieszkancem stanu lllinois

e Pacjent musi w petni wspdtpracowa¢ w ramach procedury weryfikacji kwalifikowalnosci do programu znizek dla osob w
trudnej sytuacji. Jesli do wypetnienia wniosku potrzebne bedg dodatkowe informacje i/lub dokumenty potwierdzajgce, do
pacjenta zostanie wystane pismo z informacjami o potrzebnych dokumentach i terminach ich dostarczenia. Jesli wymagane
informacje nie zostang dostarczone w terminie, pacjent nie bedzie kwalifikowat sie do udziatu w programie.

Czego nalezy oczekiwaé: procedura weryfikacji kwalifikowalnosci
Kwalifikowalno$¢ zostanie okreslona w odpowiednim terminie od daty otrzymania wniosku przez zespdt ds. pomocy finansowe;j
(Financial Assistance Services Team) w Advocate Health Care. Po zakonczeniu weryfikacji, pacjent otrzyma pismo z informacjg o
zatwierdzeniu lub odrzuceniu wniosku.

Prosze wypetni¢ wszystkie 3 strony formularza. Wypetnienie catego formularza zapobiegnie opdznieniom w procedurze weryfikacji.

Informacje o pacjencie

Imie i nazwisko pacjenta Nr ubezpieczenia spotecznego Data urodzenia Numer konta
Informacja o wnioskodawcy
Imie i nazwisko wnioskodawcy Powigzanie z pacjentem Nr ubezp. spotecznego Data urodzenia Stan cywilny

Adres

Miejscowo$é, stan i kod pocztowy

Nr telefonu domowego Nr komaorkowy Imie i nazwisko osoby do kontaktu w nagtym przypadku

przypadku

Nr tel. do kontaktu w nagtym

Nazwa pracodawcy

Adres pracodawcy

Telefon do pracy

UWAGA: Jedli adres, na ktéry pacjent otrzymuje poczte, rozni sie od adresu zamieszkania, nalezy wypetni¢ ponizsze informacje dotyczgce adresu do

korespondenc;ji.

Adres pocztowy

Miejscowos¢, stan i kod pocztowy




Informacje o ubezpieczeniu zdrowotnym DZaznaczyc’ pole w przypadku, gdy pacjent

nie ma zadnego zrodta ubezpieczenia zdrowotnego

Dostawca ubezp. zdrowotnego Posiadacz polisy ubezpieczeniowej Nr polisy

Nr polisy grupowej |Data wejscia w zycie

Czy cztonek gospodarstwa domowego stracit prace w ciggu ostatnich 60 dni? Tak O nNie O
Czy otrzymat(a) on(a) powiadomienie o mozliwosci wybrania ubezpieczenia COBRA? Tak O nNie O
Czy wybrat(a) ubezpieczenie COBRA? Tak O Nie O

ubezpieczenie

Jesli cztonek gospodarstwa domowego nie wybrat ubezpieczenia COBRA, prosze zaznaczy¢ jedng opcje: O sktadki w COBRA sg zbyt wysokie O Ma nowe

Prosze wymieni¢ ponizej wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego

Imie i nazwisko Nr ubezpieczenia
spotecznego

Data urodzenia

Powigzanie z pacjentem

UWAGA: Dodatkowych cztonkéw gospodarstwa domowego mozna wymienié¢ w czesci ,,Uwagi” na stronie 3 formularza.

Miesieczny dochdd gospodarstwa domowego

Rodzaj dochodu Miesieczny dochdd brutto Miesieczny dochdd brutto
wnioskodawcy wspotmatzonka wnioskodawcy

Dochdd z tytutu zatrudnienia $ S

Renta/emerytura/emerytura z ubezpieczenia spotecznego S S

Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego z tytutu niezdolnosci do S S

pracy

Zasitek z tytutu bezrobocia S S

Zapomoga na dziecko/alimenty S S

Inny (podaé zrédfo tutaj )| S S




Oswiadczenie o wsparciu

O$wiadczam, ze jestem osobg bezrobotng przez ostatnie_ lat(a) / miesigce(miesiecy). W zwigzku z brakiem pracy zarobkowej,
zywnosé, miejsce do mieszkania i ubrania zapewnia mi (powiazanie z wnioskodawca = )

Potwierdzenie i podpisy

Niniejszym oswiadczam, ze informacje podane we wniosku sg zgodne z prawda, rzetelne i kompletne zgodnie z mojg najlepsza wiedzg. Niniejszym
upowazniam Szpital do skontaktowania sie z dowolng osobg, firma lub organizacja w celu zweryfikowania podanych informacji i niniejszym
upowazniam kazda taka osobe, firme lub organizacje do ujawnienia Szpitalowi wszelkich informacji finansowych, o ktére moze wnioskowac.

Podpis wnioskodawcy Data

Wypetniony formularz nalezy przesta¢ pocztg na adres:
Advocate Health Care
Attentioni: Financial Assistance Services

PO Box 3039
Oak Brook, IL 60522-9908

Uwagi




