University Hospitals
WNIOSEK O POMOC FINANSOWA UNIVERSITY HOSPITALS

Whiosek nalezy wypelni¢, jesli wnioskodawca uwaza, ze moze si¢ kwalifikowaé do otrzymania pomocy finansowej. W celu rozpatrzenia wniosku nalezy zlozy¢ dokladnie
wypelniony i podpisany formularz.

W przypadku pytan lub watpliwosci dotyczacych tego wniosku lub koniecznosci uzyskania pomocy podczas jego wypelniania
nalezy zadzwoni¢ pod numer (866) 771-7266 lub uda¢ si¢ do dowolnej placowki UH.

Imig¢ i nazwisko pacjenta: Data urodzenia pacjenta: Data wykonania ustugi:
Adres: Stan cywilny: Nr rachunku:
Miejscowosc: Tel.: Placowka przyjmujaca:
Stan: Kod pocztowy:

Czy w dniu wykonania ustugi mieszkal(a) Pan/Pani w stanie Ohio? U Tak U Nie
Czy ma Pan/Pani ubezpieczenie zdrowotne obejmujgce te ustugi? U Tak U Nie Jesli tak, prosimy wpisa¢ dane i dolgczy¢ kopie karty ubezpieczenia
Nazwa towarzystwa ubezpieczeniowego: Nr polisy Nr grupy:

Czy spetnia Pan/Pani kryteria przepisow COBRA? 1 Tak U Nie

Czy otrzymuje Pan/Pani swiadczenia Medicaid? U Tak U Nie Jesli tak, prosimy poda¢ nr rozliczeniowy i dolgczy¢ kopie karty Medicaid

Czy posiada Pan/Pani 1 Umowe dot. zwrotu kosztow opieki zdrowotnej U Rachunek oszczgdnosciowy na cele zdrowotne U Elastyczny rachunek wydatkow

Ponizej prosimy wymieni¢ wszystkich cztonkéw swojego gospodarstwa domowego. Nalezy uwzgledni¢ rodzicow, wspétmatzonkéw (bez wzgledu na to, czy mieszkaja w tym samym domu) i dzieci (biologiczne i
przysposobione) do 18 lat, mieszkajgcych w jednym domu z pacjentem. Nalezy dotaczyé kopie dokumentéw potwierdzajacych przychody, np. paski wyptaty, decyzje dotyczace ubezpieczenia spotecznego, odszkodowania
pracownicze i zeznania podatkowe, albo skontaktowac sig z doradca ds. finanséw UH, Zzeby omoéwic inne potwierdzenia, jakie mozna przedstawi¢ w celu wykazania spetnienia kryteriow.
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Jesli powyzej podano, ze przychody wyniosty 0,00 USD, nalezy krotko wyjasni¢, jak udafo sie Panu/Pani (lub pacjentowi) przetrwac¢ finansowo w okresie wskazanym wyzej.

Otrzymuje takze rachunki z nastepujacych lokalizacji UH: CMC | AHUJA | GEAUGA | GENEVA | CONNEAUT | PORTAGE | STJOHN | ELYRIA | PARMA |
HOMECARE SAMARITAN | UH PHYSICIAN SERVICES | UHLSF

Ztozenie podpisu na niniejszym formularzu stanowi o$§wiadczenie, ze wedtug mojej najlepszej wiedzy i przekonania odpowiedzi udzielone we wniosku sa zgodne z prawda. Mam $wiadomo$¢, ze
umyslne podanie nieprawdziwych informacji w celu uzyskania $wiadczen jest sprzeczne z prawem. Wiadomo mi takze, ze informacje podane we wniosku moga zosta¢ wykorzystane przez podmioty
trzecie. Niniejszym upowazniam te podmioty do wykorzystania informacji.

Podpis osoby upowaznionej: X Data:
Podpis przedstawiciela UH: X Data:
FOR OFFICE USE ONLY: #in HH 3mo TTL 12 mo TTL FPL U HCAP QUCAP OAGB UM

Medical Record No: Date Completed:




University Hospitals

WYDATKI NIEZBEDNE ZE WZGLEDOW MEDYCZNYCH PONIESIONE W UBIEGLYM
ROKU KALENDARZOWYM

W niniejszym formularzu nalezy wskazac biezace wydatki niezb¢dne ze wzgledow medycznych w celu ustalenia, czy wnioskodawca kwalifikuje si¢ jako odbiorca dodatkowej pomocy
w ramach UH Financial Assistance Policy (Zasad udzielania pomocy finansowej UH).

Prosimy wymieni¢ wszystkie ustugi szpitali, lekarzy i aptek, ktore obcigzaja wnioskodawce w zwigzku z ustugami wyswiadczonymi w ubiegtym roku kalendarzowym. Uwaga: do
wszystkich wydatkow nalezy dotaczy¢ zestawienie §wiadczen ubezpieczeniowych.

) DATA DO ZAPYATY OFFICE USE ONLY
SWIADCZENIODAWCA WYKONANIA USLUGI PRZEZ PACJENTA

U NMN excluded O Recvd
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SUMA NALEZNOSCI PACJENTA W BIEZACYM ROKU KALENDARZOWYM

Czy ma Pan/Pani pytania dotyczace sposobu wypelniania wniosku? Jesli tak, prosimy zadzwonié¢ pod numer (866) 771-7266

Wypelniony wniosek nalezy wysta¢ na adres: University Hospitals, Management Service Center, 3605 Warrensville Center Road, Shaker Heights, OH 44122

FOR OFFICE USE ONLY: FPL Q10 Q15 Q20 U 25 U NOT QUALIFIED Date Completed:




