University Hospitals
ZAHTJEV ZA FINANCIJSKU POMOC UNIVERSITY HOSPITALS
Ako smatrate da zadovoljavate uvjete za financijsku pomo¢, ispunite ovaj zahtjev. Zahtjev mora biti u potpunosti ispunjen i potpisan da bi se uzeo u obzir.

Ako imate pitanja ili nedoumica vezano za ovaj zahtjev ili Vam je potrebna pomo¢ pri ispunjavanju, nazovite nas na (866) 771-7266 ili dodite u bilo koju UH bolnicu.

Ime pacijenta: Datum rodenja pacijenta: Datum usluge:

Adresa: Bracno stanje: Broj racuna:

Grad: Br. telefona: Bolnica u koju ste primljeni:
Savezna drzava: Postanski broj:

Jeste li na datum usluge imali prebivaliste u saveznoj drzavi Ohio? U Da U Ne
Imate li zdravstveno osiguranje koje obuhvaca ove usluge? U Da U Ne Ako je odgovor da, unesite informacije u nastavku i prilozite kopiju kartice osiguranja

Naziv osiguravajuceg drustva: Br. police Br. grupe:

Zadovoljavate li uvjete osiguranja prema Zakonu o osiguranju (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act — COBRA)? 4 Da O Ne

Primate li potporu Medicaid? U Da O Ne Ako je odgovor da, unesite br. racuna za fakturiranje i priloZite kopiju kartice Medicaid

Imate li O Program naknade troskova za zdravstvo (Health Reimbursement Arrangement) O Stedni ratun za zdravstvo (Health Savings Account)
U Racun za fleksibilnu potros$nju (Flexible Spending Account)

U nastavku navedite sve ¢lanove kuéanstva. Navedite roditelje, supruZnike (neovisno o tome Zive li u istom domu) i djecu (vlastitu ili posvojenu) mladu od 18 godina, koja Zive u istom kuéanstvu kao i pacijent. PriloZite
kopije dokumenata o prihodima, kao Sto su potvrde o placi, odluka o socijalnom osiguranju, naknade za ozljede na radu, povrat poreza ili se obratite financijskom savjetniku UH-a kako biste provijerili koje druge dokumente
moZete predati kao dokaz da zadovoljavate uvjete za financijsku pomoc¢.

Clanovi obitelji pacijenta Dob S S;(?ij'les:zgm Izvor prihoda ili naziv poslodavca Ip))rrle}}fﬁ(olti: jartrgrisfizllfl (g: Prihodi u (1131 tﬁl rjne jicslhlfgje i prethode
Pacijent — osobno
2.
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5

Ako ste prethodno naveli prihod od 0,00 USD, navedite kratko objaSnjenje kako ste se (ili pacijent) tijekom navedenog razdoblja financijski odrzali.

Takoder imam racune sa sljedeéih lokacija UH-a: CMC | AHUJA | GEAUGA | GENEVA | CONNEAUT | PORTAGE | STJOHN | ELYRIA | PARMA | HOMECARE
SAMARITAN | UH PHYSICIAN SERVICES | UHLSF

Svojim potpisom potvrdujem da su odgovori navedeni u ovom zahtjevu istiniti prema mojim saznanjima. Shva¢am da je svjesno davanje laznih informacija u svrhu iskori$tavanja drzavnih potpora
protuzakonito. Nadalje, shvacam da druge strane mogu upotrebljavati informacije koje ovdje navedem. Ovime ih ovlas¢ujem da ih upotrebljavaju.

Potpis odgovorne osobe: X Datum:
Potpis predstavnika UH-a: X Datum:
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Medical Record No: Date Completed:




University Hospitals
MEDICINSKI NEOPHODNI TROSKOVI NASTALI U PRETHODNOJ KALENDARSKOJ GODINI

Ovaj obrazac upotrebljava se za identifikaciju medicinski neophodnih troSkova kako biste mogli provjeriti zadovoljavate li uvjete za dodatnu financijsku pomo¢ prema Pravilniku o
financijskoj pomo¢i UH-a.

Navedite sve bolnicke, lije¢nicke i ljekarnicke usluge koje su Vam pruzene i koje ste obvezni platiti iz prethodne kalendarske godine. Imajte na umu da je za sve troskove potrebno
predati objasnjenje troskova koje placa osiguranje (explanation of benefits, EOB).

PRUZATELJ USLUGE DATUM USLUGE PLACA PACIJENT OFFICE USE ONLY
L NMN excluded O Recvd

L NMN excluded O Recvd

L NMN excluded O Recvd

U NMN excluded O Recvd
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U NMN excluded O Recvd

L NMN excluded O Recvd

L NMN excluded O Recvd

L NMN excluded O Recvd

L NMN excluded O Recvd

UKUPNI DUG PACIJENTA ZA OVU KALENDARSKU GODINU

Potrebna Vam je pomo¢ pri ispunjavanju ovog zahtjeva? Nazovite nas na broj (866) 771-7266

Ispunjeni zahtjev predajte organizaciji University Hospitals, Management Service Center, 3605 Warrensville Center Road, Shaker Heights, OH 44122
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