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EALTH

Whniosek o pomoc finansowa Numery kont pacjenta:

Wazne: moze byé Pan/Pani uprawniony(-a) do korzystania z ustug opieki medycznej bez zadnych opfat lub w obnizonej cenie.
Wypeienie tego wniosku pomoze NorthShore — Edward Elmhurst Health (NS-EEH) ustali¢, czy kwalifikuje sie Pan/Pani do korzystania z bezptatnych lub
objetych znizkg ustug badz innych programéw publicznych utatwiajgcych pokrywanie kosztow opieki zdrowotnej. Jezeli nie posiada Pan/Pani ubezpieczenia,
nie musi Pan/Pani podawaé numeru ubezpieczenia spotecznego, aby zakwalifikowa¢ sie do darmowej lub objetej znizka opieki zdrowotnej. Niemniej numer
ubezpieczenia spotecznego jest wymagany w przypadku udziatu w niektorych programach, w tym Medicaid. Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie
jest obowigzkowe, ale pomoze NS-EEH okresli¢, czy kwalifikuje sie Pan/Pani do dowolnego z publicznych programéw wsparcia.

Prosimy o wypetnienie tego formularza bez zbednej zwioki po dacie realizacji ustugi w celu umozliwienia placowce NS-EEH ustalenia Pana/Pani
uprawnienia do otrzymywania pomocy finansowej. Placowki NS-EEH s3 zobowigzane przyjg¢ Pana/Pani wniosek przez okres do 240 dni od daty
pierwszego rozliczenia kosztow opieki.

Pacjent oswiadcza, ze podjat wszelkie starania w dobrej wierze w celu wpisania we wniosku wszystkich wymaganych informacji majacych na celu pomoc
NS-EEH w okresleniu uprawnienia pacjenta do otrzymywania pomocy finansowe;j.

INSTRUKCJE: PROSIMY O WYPELNIENIE WNIOSKU W CALOSCI | PODPISANIE UPOWAZNIENIA DO WERYFIKACJI ZAWARTYCH W NIM INFORMACJI.

INFORMACJE NA TEMAT WNIOSKODAWCY

Adres e-mail Wielkos$¢ rodziny (liczba oséb,
wliczajac pacjenta)

Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia | Data urodzenia Numer ubezpieczenia
spotecznego

Ulica Nr mieszkania Miasto Stan Kod pocztowy | Telefon domowy

Nazwa pracodawcy Adres pracodawcy Telefon komérkowy

Miasto pracodawcy Stan Kod pocztowy | Dochdéd miesieczny brutto Telefon stuzbowy

Rasa (opcjonalnie) Pochodzenie etniczne (opcjonalnie) | Pteé (opcjonalnie) Preferowany jezyk (opcjonalnie)

MALZONEK/PORECZYCIEL LUB RODZIC(E) OSOBY NIELETNIEJ (JESLI DOTYCZY)

Adres e-mail Relacja z pacjentem Data urodzenia

Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia | Numer ubezpieczenia
spotecznego

Ulica Nr mieszkania Miasto Stan Kod pocztowy | Telefon domowy

Nazwa pracodawcy Adres pracodawcy Telefon komorkowy

Miasto pracodawcy Stan Kod pocztowy | Dochéd miesieczny brutto Telefon stuzbowy

Jednoznaczna kwalifikowalnosé:

Nieubezpieczeni pacjenci, ktérzy spetniajg co najmniej jedno z wymienionych ponizej kryteriéw jednoznacznej kwalifikowalnosci indywidualnie lub dzigki
Swiadczeniom pobieranym przez cztonkéw ich rodziny, sg automatycznie uprawnieni do darmowej opieki i nie wymaga sie od nich potwierdzania
wysokos$ci uzyskiwanych dochodéw. W miare mozliwosci kwalifikowalno$¢ jest przez nas weryfikowana drogg elektroniczng, ale mozemy réwniez
poprosi¢ pacjenta o pomoc w procesie ustalania jego kwalifikowalnosci.

Zaznaczy¢ wszystkie pasujgce odpowiedzi:

D PROGRAM DOZYWIANIA KOBIET, NIEMOWLAT | DZIECI
(WOMEN, INFANTS AND CHILDREN NUTRITION PROGRAM,
WIC)

PROGRAM POKRYWANIA KOSZTOW ENERGII | OGRZEWANIA DLA OSOB
O NISKICH DOCHODACH (LOW INCOME HOME ENERGY ASSISTANCE
PROGRAM, LIHEAP)

DZIEDZICZENIE PO OSOBIE ZMARLEJ BEZ MAJATKU PRZYNALEZNOSC DO ZAKONU | Zt OZENIE SLUBU UBOSTWA

KWALIFIKOWALNOSC DO OBJECIA UBEZPIECZENIEM MEDICAID, ALE BRAK UPRAWNIENIA W DNIU OTRZYMANIA USLUGI LUB KORZYSTANIE Z USLUG
NIEOBJETYCH UBEZPIECZENIEM

PROGRAM WSPARCIA W WYNAJIMIE URZEDU MIESZKALNICTWA STANU ILLINOIS (ILLINOIS HOUSING DEVELOPMENT AUTHORITY'S RENTAL HOUSING
SUPPORT PROGRAM)

NIESPRAWNOSC UMYSELOWA PACJENTA | BRAK OSOBY WYSTEPUJACEJ W JEGO IMIENIU

** W przypadku spetnienia kryterium jednoznacznej kwalifikowalnosci nie ma koniecznosci
dostarczania jakichkolwiek informacji na temat dochodéw. Mimo to wcigz konieczne jest podpisanie
potwierdzenia wnioskodawcy na nastepnej stronie.

[0 ProGRAM DODATKOWEJ POMOCY ZYWNOSCIOWES ] OPARTY NA POMOCY SPOLECZNEI PROGRAM POMOCY MEDYCZNEJ
(SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM, SNAP) (COMMUNITY-BASED MEDICAL ASSISTANCE PROGRAM)

] ProGRAM DARMOWYCH OBIADOW I SNIADAK DLA [ otrzyMYwANIE POMOCY ZA USLUGI MEDYCZNE W FORMIE DOFINANSOWANIA
MIESZKANCOW STANU ILLINOIS (ILLINOIS FREE (GRANT ASSISTANCE FOR MEDICAL SERVICES)
LUNCH/BREAKFAST) [0 ProGRAM POMOCY TYMCZASOWEJ DLA POTRZEBUJACYCH RODZIN

[ obeywANIE KARY POZBAWIENIA WOLNOSCI (TEMPORARY ASSISTANCE FOR NEEDY FAMILIES, TANF)

0 Bezoomnose [ uPADLOSE KONSUMENCKA (NR SPRAWY DATA WYPISU )

O
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Whniosek o pomoc finansowa Numery kont pacjenta:

Informacje na temat dochodéw:
Prosimy o dostarczenie dokumentéw wymienionych ponizej (w stosownych przypadkach). Proces rozpatrywania Pana/Pani wniosku
moze sie przedtuzy¢ lub zostaé przerwany w przypadku niedostarczenia ktéregokolwiek z wymaganych dokumentow.

Nastepujgce dokumenty nalezy dostarczy¢ dla wnioskodawcy, matzonka(-ki)/partnera(-ki) wnioskodawcy lub, jezeli wnioskodawca/pacijent
jest osoba niepetnoletnig, dla jego rodzica lub opiekuna. W przypadku braku mozliwosci dostarczenia dowolnych dokumentéw
potwierdzajacych dochody wnioskodawcy prosimy o wypetnienie potwierdzenia otrzymania deklaracji wsparcia znajdujacego sie na
ostatniej stronie niniejszego wniosku.

Wszyscy wnioskodawcy sg zobowigzani dostarczy¢ potwierdzenie miejsca zamieszkania na terenie stanu lllinois, w formie
dowolnego z nastepujacych dokumentéw: wazna, wydana przez wladze stanowe karta potwierdzajgca tozsamosé¢,
najnowszy rachunek za media, umowa najmu, dowdd rejestracyjny pojazdu, karta rejestracyjna wyborcy, inna
korespondencja przestana do wnioskodawcy przez instytucje rzgdowg lub innego wiarygodnego nadawce, oswiadczenie
cztonka rodziny zamieszkujacego z wnioskodawca pod tym samym adresem i zapewniajgcego potwierdzenie miejsca
zamieszkania lub pismo ze schroniska dla bezdomnych, domu tymczasowego lub innej, podobnej placowki.

W przypadku 0s6b zatrudnionych:

e Kopia najnowszego zeznania podatkowego i/lub formularza W-2, 1099 itp.

e Kopie dwdch najnowszych odcinkéw wynagrodzenia

o  Kopie dwdch najnowszych wyciggéw ze wszystkich rachunkdw rozliczeniowych, oszczednosciowych i kredytowych

W przypadku 0s6b samozatrudnionych:
e Kopia najnowszego zeznania podatkowego i/lub formularza W-2, 1099 itp.
o  Kopie dwoch najnowszych wyciggdéw ze wszystkich rachunkéw rozliczeniowych, oszczednosciowych i kredytowych

W przypadku 0s6b bezrobotnych:

Kopia najnowszego zeznania podatkowego i/lub formularza W-2, 1099 itp.

Kopia pisma informujgcego o przyznaniu statusu osoby bezrobotnej wraz z kwotg zasitku

Pismo od ostatniego pracodawcy zawierajgce informacje o dacie rozwigzania umowy o prace

Potwierdzenie otrzymania deklaracji wsparcia (sporzadzi¢ potwierdzenie, wypetniajac ostatnig strone tego wniosku)

W przypadku studenta studiéw dziennych:
e Potwierdzenie przyjecia na studia (w tym pismo od uczelni potwierdzajace rozpoczecie studiéw dziennych lub dokumentacja
potwierdzajgca wysoko$¢ czesnego/dokumentacja finansowa)

W przypadku oséb niepetnosprawnych na emeryturze:
e Kopia najnowszego zeznania podatkowego i/lub formularza W-2, 1099 itp. (jesli dotyczy)

¢ Kopia najnowszego pisma od administracji zabezpieczen spotecznych okreslajgcego przyznanie swiadczen oraz wysokosé
miesiecznej stawki
o  Kopie dwoch najnowszych wyciggdéw ze wszystkich rachunkow rozliczeniowych, oszczednosciowych i kredytowych

Potwierdzenie innego pozaptacoweqo zréodia dochodu (jesli dotyczy):

Nalezy dostarczy¢ nastepujgce informacje, jezeli dotyczg one Pana/Pani sytuacji finansowej:
Pismo potwierdzajgce pobieranie $wiadczen alimentacyjnych dla maizonka i/lub na dziecko
Dochéd z najmu nieruchomosci

Dochéd z nieruchomosci inwestycyjnej

Wszelkie inne zrédta dochoddw niewymienione powyzej

Informacje dotyczace rodziny/gospodarstwa domowego:

Liczba os6b w rodzinie/gospodarstwie domowym

Liczba os6b pozostajgcych na utrzymaniu wnioskodawcy

Wiek osob pozostajgcych na utrzymaniu wnioskodawcy

Pozostate informacje:

W przypadku posiadania dodatkowych dokumentéw pomagajacych NS-EEHNS-EEH w okresleniu Pana/Pani uprawnien, ktérych dotyczy
Pana/Pani wniosek, takich jak wysokie kwoty niezaptaconych rachunkéw, ktére sg dowodem trudnej sytuacji finansowej, prosimy

0 przedstawienie tych dokumentoéw (np. rachunki za telefon, prad, leki i ustugi medyczne, wyciggi z rachunkoéw rozliczeniowych itp.).
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Whniosek o pomoc finansowa Numery kont pacjenta:

Potwierdzenie wniosku:

Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe i poprawne zgodnie z mojg wiedzg. Wnioskuje o przyznanie mi
dowolnej pomocy finansowej ze srodkéw stanowych, federalnych lub lokalnych, do ktérej moge sie kwalifikowac i ktéra utatwi mi pokrycie
kosztow tego rachunku od NS-EEH. Rozumiem, Zze informacje zawarte we wniosku mogg podlega¢ weryfikacji NS-EEH, i upowazniam
NS-EEH do kontaktowania sie ze stronami trzecimi w celu przeprowadzenia weryfikacji wiarygodnosci informacji w nim zawartych.
Rozumiem, ze w przypadku rozmyslnego zawarcia w tym wniosku nieprawdziwych informacji nie bede kwalifikowa¢ sie do pomocy
finansowej, wszelka udzielona mi wczesniej pomoc finansowa moze zosta¢ wycofana i ze bede zobowigzany(-a) pokry¢ koszt rachunku
wystawionego przez placowke NS-EEH.

Podpis wnioskodawcy: Data:

Gdzie sktadaé lub w jaki sposéb dostarczaé wypetnione

Skokie, IL 60076-9877

wniosKki:

Szpital: | Evanston Hospital Swedish Hospital Northwest Community Edward Hospital
Glenbrook Hospital Hospital Elmhurst Hospital
Skokie Hospital Linden Oaks
Highland Park
Hospital

Poczta | NorthShore University | Swedish Hospital Northwest Community Edward-Elmhurst Health

tradycyjna: | HealthSystem Financial Service Hospital Financial Assistance Dept

Patient Financial Center Patient Services Center 4201 Winfield Rd
Services 5145 N. California Attn: Financial Counseling | Warrenville, IL 60555
P.O. Box 1006, Ave, 800 W. Central Rd.
Suite 330 Chicago, IL 60625 Arlington Heights, IL 60005

Faks, e-mail lub

portal pacjenta:

(847) 982-6957 lub
przesta¢ za
posrednictwem
NorthShore Connect

(773) 878-6838 lub
przesta¢ za
posrednictwem
NorthShore Connect

(847) 618-4549 lub
przesta¢ za
posrednictwem NCH
MyChart

(331) 221-2704 lub przestac
na adres
financialassistance@eehealth.org

Przez telefon:

(847) 570-5000

(773) 989-3841

(847) 618-4542

(866) 756-8348

Osobiscie:

Wypetnione wnioski wraz z dokumentacjg uzupetniajgcg nalezy dostarczy¢ do doradcy finansowego
zatrudnionego w szpitalu, ktérego ustug ma dotyczy¢ pomoc finansowa.

Skargi i zazalenia dotyczgce procesu uzyskiwania znizek przez nieubezpieczonych pacjentéw lub procesu uzyskiwania pomocy
finansowej dotyczacej ptatnosci za ustugi szpitalne mozna zgtaszaé¢ do Biura Opieki Zdrowotnej Prokuratora Generalnego Stanu
lllinois (Health Care Bureau of the lllinois Attorney General) pod numerem 1-877-305-5145 lub na stronie internetowej

illinoisattorneygeneral.gov.
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Whniosek o pomoc finansowa Numery kont pacjenta:

Oswiadczenie o otrzymaniu zakwaterowania i wyzywienia/Potwierdzenie
otrzymania deklaracji wsparcia

Niniejszy formularz jest przeznaczony do wypetnienia przez osobe zapewniajaca
zakwaterowanie i wyzywienie i/lub wsparcie finansowe i powinien zostaé
wypetniony wylacznie w przypadku, gdy wnioskodawca mieszka z osoba, ktora
nie pozostaje z nim w legalnym zwigzku matzenskim

Ja, aktualnie zapewniam (zaznaczy¢
wszystkie pasujgce odpowiedzi)

[Jwsparcie finansowe
[1zakwaterowanie i wyzywienie

dla przez ostatnie

Nie ponosze odpowiedzialnosci za koszty opieki medycznej poniesione przez osobe
wymieniong powyzej

Adres, pod ktérym Swiadczone sg ustugi w zakresie zakwaterowania i wyzywienia

Przekazuje kwote USD tygodniowo/miesiecznie (zakresli¢ jedng opcje)

Inny rodzaj wsparcia (prosimy wyjasnic)

Imie, nazwisko oraz adres osoby zapewniajgcej wsparcie (drukowanymi literami)

Imie i nazwisko:

Adres:

Numer telefonu:

Podpis wnioskodawcy: Data:

Podpis osoby zapewniajgcej wsparcie: Data:
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Whniosek o pomoc finansowa Numery kont pacjenta:

Weryfikacjia samozatrudnienia

Niniejszy dochéd z tytutu samozatrudnienia dotyczy najbardziej aktualnego
okresu od do

Poniewaz jest Pan/Pani osobg samozatrudniong, aby ztozony przez Pana/Panig
wniosek o uzyskanie pomocy finansowej zostat rozpatrzony, jest Pan/Pani
zobowigzany(-a) zapewni¢ doktadng i kompletng historie swoich dochodéw z tytutu
zatrudnienia oraz wydatkow. Przy uzyciu ponizszej tabeli nalezy przedstawi¢ wszelkie
uzyskiwane srodki pieniezne oraz ich zrédta. Konieczne jest rowniez wymienienie
wszelkich kosztow uzyskania przychodu poniesionych w okresie sprawozdawczym.
Koszty uzyskania przychodu obejmujg miedzy innymi elementy takie jak wyposazenie,
materiaty, ustugi, transport, wynagrodzenia pracownikéw oraz ptatnosci rat kredytow.

Zrédto Koszty prowadzenia
przychodow dziatalnosci/kupna
z dzialalnosci Data Dochadd produktéw/ptatnosci
gospodarczej | otrzymania brutto narzecz Kwota

Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym dokumencie sg wiarygodne i poprawne
zgodnie z mojg wiedzg.

Podpis wnioskodawcy: Data:
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Whniosek o pomoc finansowa Numery kont pacjenta:

Weryfikacjia wynagrodzenia od pracodawcy

Niniejsze o$wiadczenie ma na celu potwierdzenie, ze jest
(imie i nazwisko pracownika)

zatrudniony(-a) w od dnia
(nazwa pracodawcy) (data zatrudnienia)

uzyskuje dochod brutto (przed potrgceniami

(imie i nazwisko pracownika)

podatkéw, sktadek na ubezpieczenie spoteczne, zdrowotne itp.) w kwocie
USD.

Ptatnosci odbywaja sie:

[1Co tydzieh

[1Co dwa tygodnie

[ 1Dwa razy w miesigcu
[ 1Co miesigc

[1Co roku

/ Data:
Podpis pracodawcy Stanowisko

Adres Stan Kod pocztowy Numer telefonu



