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Szanowny Pacjencie/Wnioskodawco,

Henry Ford Health kieruje sie wspétczuciem i pragnie zapewni¢ spersonalizowang opieke dla wszystkich
pacjentdw, a zwtaszcza tych najbardziej potrzebujgcych. Naszg misjg i przywilejem jest oferowanie
pomocy finansowej naszym pacjentom. Pomoc finansowa jest dostepna tylko w przypadku nagtych
wypadkdéw i innych niezbednych swiadczern medycznych. Dziekujemy za zaufanie w kwestii opieki nad
Panstwem i Panstwa rodzing w zakresie wszystkich potrzeb zdrowotnych.

Wysytamy ten list i zatgczony wniosek o pomoc finansowg, poniewaz otrzymaliémy Panstwa prosbe.
Jesli nie prosiliscie Panstwo o to, prosimy o zignorowanie tej informacji. Przed odestaniem dokumentéw
prosimy o wypetnienie obu stron, wraz z podpisem i datg. Jesli w ciggu ostatnich szesciu miesiecy
wypetnili Panstwo wniosek i zostali zatwierdzeni do otrzymania pomocy finansowej, prosimy o
powiadomienie nas o tym — byé moze nie bedg Paistwo musieli wypetniaé nowego wniosku.

Niestety, nie mozemy polegac na wczesniejszym wniosku, ktory zostat ztozony ponad sze$é miesiecy
temu.

Wraz z wnioskiem nalezy dostarczy¢ weryfikacje dochoddéw gospodarstwa domowego oraz weryfikacje
wszystkich aktywéw posiadanych przez ktéregokolwiek zdomownikdéw.

Przyktady dowoddw na posiadanie dochoddéw i aktywodw:

e Kopie trzech ostatnich odcinkdéw wyptaty od pracodawcy

e Kopie ostatniego rocznego zeznania podatkowego (w przypadku samozatrudnienia nalezy dotgczy¢ wszystkie
zataczniki)

e Decyzja o przyznaniu renty socjalnej lub emerytury

e Ostatnie roczne zeznanie podatkowe rodzica lub opiekuna, jesli wnioskodawca jest osobg
pozostajgcy na jego utrzymaniu, wymieniong w formularzu podatkowym i ma mniej niz 25 lat

e Kopia pokwitowania otrzymania zasitku dla bezrobotnych

e Akceptacja lub odmowa kwalifikacji do Medicaid lub otrzymania pomocy medycznej finansowanej przez
panstwo

¢ Inne dokumenty potwierdzajace dochdd

Przyktady dowoddw na posiadanie majatku:

e Aktualne wyciagi bankowe (konta czekowe i oszczednosciowe) z ostatnich 3 miesiecy
e Inwestycje, w tym akcje i obligacje

e Fundusze powiernicze

e Rachunki rynku pienieznego

e Fundusze inwestycyjne

Jesli otrzymujg Panstwo pomoc od rodziny lub znajomych, lub mieszkajg z nimi, prosimy o wypetnienie

przez nich zatgczonego formularza zatytutowanego ,Letter of Support” (List wsparcia). Dzieki temu nie

beda zobligowani do zaptaty Panstwa rachunkéw za ustugi medyczne. Pomoze to wykaza¢, czy s Panstwo

w stanie pokryé koszty wiasnego utrzymania. Jesli nie otrzymujg Panistwo pomocy od rodziny lub
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znajomych, nie muszg Panstwo wypetnia¢ formularza , Letter of Support” (List wsparcia).

Mozemy réwniez wzig¢ pod uwage nieoptacone rachunki medyczne, aby zakwalifikowaé Parfistwa do
otrzymania pomocy finansowej. Jesli chcg Panstwo, abysmy je rozpatrzyli, prosimy o dostarczenie
dokumentacji dotyczacej zalegtych miesiecznych kosztéw leczenia i lekéw, np. aktualnych faktur lub
wyciggow ze stanu konta. Prosimy pamietac, ze nalezy do nas przestac 1) wypetniony wniosek wraz z 2)
dokumentami potwierdzajacymi dochody, 3) posiadany majatek oraz 4) zalegte rachunki medyczne
(jesli dotyczy), aby wniosek mogt zostaé¢ rozpatrzony. Nie jesteSmy w stanie przetwarzaé¢ ani
rozpatrywac wnioskow, ktére nie sg kompletne.

Przy sktadaniu wniosku nalezy pamieta¢, ze komunikacja za posrednictwem poczty elektronicznej
przez Internet nie jest bezpieczna. Chociaz jest to mato prawdopodobne, istnieje mozliwosé, ze
informacje zawarte w wiadomosci e-mail mogg zostaé przechwycone i przeczytane przez inne osoby
oprécz adresata. Chcemy chroni¢ Panstwa dane osobowe i zapewnié, ze pozostang one bezpieczne.
Poniewaz wniosek zawiera numer ubezpieczenia spotecznego i inne prywatne informacje, prosimy

o nieprzesytanie go pocztg elektroniczna.

Prosimy o wydrukowanie i przestanie poczta lub dostarczenie osobiscie wypetnionego wniosku
i dokumentacji uzupetniajgcej na nastepujacy adres:

Facility/Office where service was provided Mail Completed Applications to:
Henry Ford Rochester Hospital 9250 Reliable Parkway, Chicago IL 60686-0001
Henry Ford SEMI Medical Group PO Box 80278, Indianapolis, IN 46240

Jeste$my po to, aby pomagac i chcemy mieé¢ pewnos¢, ze pacjenci kwalifikujgcy sie do pomocy
finansowej otrzymajg ja. Jesli majg Panstwo jakiekolwiek pytania dotyczace wniosku,
wymaganych dokumentéw uzupetniajgcych lub w jaki sposéb najlepiej dostarczy¢ wniosek do
nas, prosimy o kontakt z jednym z naszych przedstawicieli ds. pacjentéw pod numerem
877-348-7072.

Z powazaniem,

Dziat ustug finansowych dla
pacjentéw sieci Henry Ford Health
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Whniosek o pomoc HENRY

finansowa E%IZETH'

(Wszystkie pola nalezy wypetni¢ drukowanymi literami. Jesli dany wiersz wniosku nie ma zastosowania, nalezy w takim polu napisac ,nie dotyczy”.)

Informacje o pacjencie

Data Numer pacjenta Nazwa szpitala

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Adres do korespondencji Miejscowosé Stan Kod pocztowy

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie)

Pracodawca Status zatrudnienia

Tygodniowy wymiar czasu pracy Numer telefonu pracodawcy

Informacje o osobie odpowiedzialnej/opiekunie prawnym
(Jesli pacjent jest osobg odpowiedzialng, nie trzeba wypetniac ponizszej sekcji.)

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Adres do korespondencji Miejscowosc Stan Kod pocztowy

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie)

Pracodawca Status zatrudnienia

Tygodniowy wymiar czasu pracy Numer telefonu pracodawcy

Informacje o wspoétmatzonku osoby odpowiedzialnej
(Jesli pacjent jest osobq odpowiedzialng, nalezy wypetnic informacje o wspdtmatzonku takiej osoby.)

Imie i nazwisko

Data urodzenia Stan cywilny Numer telefonu

Adres do korespondencji Miejscowosc Stan Kod pocztowy

Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalnie)

Pracodawca Status zatrudnienia

Tygodniowy wymiar czasu pracy Numer telefonu pracodawcy

Osoby pozostajace na utrzymaniu osoby odpowiedzialnej

(Jesli pacjent jest osobq odpowiedzialng, nalezy wypetnic informacje o wspdtmatzonku takiej osoby.)

Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo z osobg odpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo z osoba odpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo z osobg odpowiedzialng
Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo z osobg odpowiedzialng

Liczba oséb dorostych i dzieci zamieszkujgcych gospodarstwo domowe
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Miesieczny dochéd

(Dla kazdej z ponizszych pozycji nalezy podac wartos¢ w USD za jeden miesigc.)

Dochdéd wnioskodawcy

Dochéd wspdtmatzonka wnioskodawcy
Swiadczenia z systemu ubezpieczen spotecznych

Emerytura

Renta

Zasitek dla bezrobotnych

Odszkodowanie pracownicze

Dochéd z tytutu odsetek i dywidend

Wydatki miesieczne na zycie

Hipoteka/czynsz

Media

Telefon domowy

Telefon komadrkowy

Artykuty spozywcze

Telewizja kablowa/internet/telewizja satelitarna

Optaty za samochdd

Opieka przedszkolna

Aktywa

Konto gotéwkowe/oszczednosciowe/czekowe

Alimenty na rzecz dziecka

Alimenty od wspdétmatzonka

Dochéd z wynajmu

Talony na jedzenie

Otrzymane wyptaty z funduszu powierniczego

Inny dochéd

Inny dochdéd

taczny miesieczny dochdéd brutto w USD

Alimenty na dziecko/wspdétmatzonka

Karty kredytowe

Rachunki za lekarzy/szpital

Ubezpieczenie pojazdu

Ubezpieczenie domu/nieruchomosci

Ubezpieczenie zdrowotne

Ubezpieczenie na zycie

Inne wydatki miesieczne

Wydatki miesieczne ogétem w USD

Akcje/obligacje/inwestycje/certyfikaty depozytowe

Inne nieruchomosci

todz/kamper/motocykl/samochdd rekreacyjny

Pojazdy kolekcjonerskie

Inne aktywa

Niniejszym zaswiadczam, ze zgodnie z moja najlepsza wiedzg, powyzsze informacje sg zgodne z prawdg i kompletne. Niniejszym

upowazniam szpital do uzyskania informacji od zewnetrznych agencji informacji kredytowych, jesli szpital uzna to za konieczne.

Podpis wnioskodawcy

Uwagi

Data
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Deklaracja wsparcia

Numer dokumentacji medycznej pacjenta/numer pacjenta

Imie i nazwisko osoby zapewniajgcej wsparcie

Stopien powigzania/pokrewienstwa z pacjentem/wnioskodawcg

Adres osoby zapewniajgcej wsparcie

Do Henry Ford Health:

Niniejsze pismo ma na celu poinformowanie, ze (imie nazwisko pacjenta) uzyskuje niewielki
dochdd lub nie uzyskuje go wcale, a ja pomagam pokrywac koszty utrzymania powyzszej osoby. Ma

ona wobec mnie niewielkie lub zadne zobowigzania.

Podpisujac to oswiadczenie, potwierdzam, ze podane informacje sg zgodne z mojg najlepsza wiedza.

Podpis osoby zapewniajgcej wsparcie

Data




