xNorthShore

University HealthSystem

Whiosek o wsparcie finansowe Numer(y) rachunku pacjenta:

Wazne: Mozesz otrzymaé darmowgq opieke lub opieke po obnizonej cenie.

Woypetnienie tego wniosku pomoze systemowi opieki zdrowotnej Uniwersytetu NorthShore (NorthShore) okresli¢, czy mozesz otrzymac
darmowg opieke, opieke po obnizonej cenie lub jakiekolwiek inne programowe wsparcie publiczne, ktére pomoze sfinansowaé opieke
nad Tobg. Jesli nie jestes objety(-a) ubezpieczeniem, numer ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagany, aby zakwalifikowa¢ Cie do
darmowej opieki lub opieki po obnizonej cenie. Jednakze, numer ubezpieczenia spotecznego jest wymagany przy niektorych programach
publicznych, w tym Medicaid. Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagane, ale pomoze NorthShore okresli¢, czy
kwalifikujesz sie do jakiegokolwiek programu publicznego.

Prosze uzupetni¢ ten formularz mozliwie jak najszybciej po dacie $wiadczenia ustugi, aby NorthShore mogt okreslic Twoje uprawnienia
do wsparcia finansowego. NorthShore przyjmie Twdj wniosek do 240 dni po pierwszym wystawieniu rachunku za opieke.

Pacjent przyznaje, ze podjat starania w dobrej wierze, aby dostarczy¢ wszelkich niezbednych informacji wymaganych we wniosku oraz
aby poméc NorthShore w okresleniu, czy pacjent jest uprawniony do otrzymania wsparcia finansowego.

INSTRUKCJE: UZUPEENIJ CALY WNIOSEK | PODPISZ UPOWAZNIENIE, ABY ZWERYFIKOWAC INFORMACJE.

INFORMACJE O KANDYDACIE

Adres e-mail Wielko$¢ rodziny (w tym rodzice)
Nazwisko Imie M.I. Data urodzenia Numer ubezpieczenia spotecznego
Ulica Nr # Miejscowosc¢ Stan Kod pocztowy Telefon domowy

Nazwa pracodawcy

Adres pracodawcy

Telefon komorkowy

Miejscowos¢ pracodawcy Stan

Kod pocztowy

Miesieczny dochdd brutto

Telefon stuzbowy

Rasa (opcjonalnie)

Pochodzenie etniczne (opcjonalnie)

Pte¢ (opcjonalnie)

Preferowany jezyk (opcjonalnie)

WSPOLMALZONEK/PORECZYCIEL LUB RODZIC(E) MALOLETNIE

GO (JESLI DOTYCZY)

Adres e-mail Stopien pokrewienstwa z pacjentem | Data urodzenia
Nazwisko Imie M.I. Numer ubezpieczenia spotecznego
Ulica Nr # Miejscowosé Stan Kod pocztowy Telefon domowy

Nazwa pracodawcy

Adres pracodawcy

Telefon komorkowy

Miejscowos¢ pracodawcy Stan

Kod pocztowy

Miesieczny dochdd brutto

Telefon stuzbowy

Domniemane uprawnienia:

Pacjenci nie objeci ubezpieczeniem, ktdrzy spetnig jedno z domniemanych kryteriéw kwalifikujgcych wymienionych ponizej samodzielnie
lub dzigki zasitkom przyznanym rodzinie, automatycznie stajg sie uprawnieni do otrzymania darmowej opieki i nie bedzie wymagane
zadne potwierdzenie dochoddéw. Kiedy to mozliwe, weryfikujemy uprawnienia elektronicznie, ale mozemy poprosi¢ o pomoc w
przedstawieniu nam Twoich uprawnien.

Wybierz wszystkie pasujace opcje:
Owic
OJ LIHEAP: PROGRAM WSPARCIA ENERGETYCZNEGO W DOMOSTWACH O NISKICH DOCHODACH [LOW INCOME HOME

ENERGY ASSISTANCE PROGRAM]
O sNAP

D PROGRAM WSPARCIA MEDYCZNEGO OPARTEGO NA SPOLECZNOSCI
D DARMOWE SNIADANIE/LUNCH STANU ILLINOIS
D WIELKIE WSPARCIE UStUG MEDYCZNYCH

O wiezniowie
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D TANF: TYMCZASOWA POMOC DLA RODZIN W POTRZEBIE

O Bezpomnose

D BANKRUCTWO OSOBISTE (PRZYPADEK NR DATA WYPISANIA )

O zZmARLY BEZ MAJATKU

D STOWARZYSZENIE RELIGIJNYCH NAKAZOW | SLUBU UBOSTWA

D UPRAWNIENIE MEDICAID, ALE NIE W MOMENCIE UStUGI LUB NA UStUGE NIEOBJETA PROGRAMEM
D PROGRAM WSPARCIA WYNAJMU DOMOW OD WtADZ ROZWOJU MIESZKALNICTWA STANU ILLINOIS
D UBEZWEASNOWOLNIENIE PSYCHICZNE Z BRAKIEM OSOBY DO DZIALANIA W IMIENIU PACJENTA

** Jesli wykazujesz domniemane uprawnienia, nie musisz dostarczaé¢ zadnych informacji o dochodach.
Nalezy podpisaé Certyfikat kandydata na nastepnej stronie.

Informacje o dochodach:
Prosimy o dostarczenie dokumentéw wskazanych ponizej (gdzie dotyczy). Twoj wniosek moze zosta¢ opdzniony lub odrzucony w
przypadku, gdy dokumenty te nie zostaty dostarczone.

Nastepujgca dokumentacja powinna zosta¢ dostarczona przez kandydata, wspotmatzonka/partnera kandydata lub jesli kandydat jest
matoletni — wtedy przez rodzica lub opiekuna. Jesli nie mozesz dostarczy¢ zadnej dokumentacji dotyczacej Twoich przychodéw,
uzupetnij niniejszy list wspierajgcy na ostatniej stronie tego wniosku.

Wszyscy wnioskodawcy musza dostarczy¢ dowdd zamieszkania w lllinois, ktéry moze stanowi¢ jeden z nastepujacych
dokumentéw: wazny, wydany przez panstwo dowdéd osobisty, ostatni rachunek za media mieszkaniowe, umowa najmu,
dowdd rejestracyjny pojazdu, dokument uprawniajacy do gtosowania, inna korespondencja od instytucji rzadowej lub innej
wiarygodnej instytucji zaadresowana do wnioskodawcy, zaswiadczenie czlonka rodziny, ktéry posiada miejsce
zamieszkania pod tym samym adresem oraz poswiadczenie zamieszkania lub pismo ze schroniska dla bezdomnych, domu
tymczasowego lub podobnej instytuciji.

Jesli jestes zatrudniony(-a):

o Kopia zeznania podatkowego za ubiegty rok

o Kopie dwdch ostatnich odcinkéw wypfaty

e  Kopie dwdch ostatnich wyciggdéw ze wszystkimi rachunkami biezgcymi, oszczednos$ciowymi i kontami unii kredytowej

Jesli jestes samozatrudniony(-a):
e Kopia zeznania podatkowego za ubiegty rok
o Kopie dwoch ostatnich wyciggdw ze wszystkimi rachunkami biezgcymi, oszczednosciowymi i kontami unii kredytowej

Jesli nie jestes zatrudniony(-a):

o Kopia zeznania podatkowego za ubiegty rok

e Kopia potwierdzenia bezrobocia, ktére wyszczegoélnia kwoty przyznanych Ci zasitkéw

e Pismo od poprzedniego pracodawcy z datg wypowiedzenia

o Potwierdzenie listu wspierajacego (uzupetnij list na ostatniej stronie niniejszego wniosku)

Jesli studiujesz w trybie dziennym:
e Dowdd przyjecia na uczelnie (w tym list z uczelni wskazujgcy na dzienny tryb studiéw lub informacje o kosztach nauki/informacje
finansowe)

Jesli jestes na emeryturze lub jesli jestes niepetnosprawny(-a):

e Kopia zeznania podatkowego za ubiegty rok (jesli dotyczy)

e Kopia ostatniego pisma o przyznaniu miesiecznej kwoty zasitku od Administracji zabezpieczen spotecznych

e Kopie dwdch ostatnich wyciggow ze wszystkimi rachunkami biezgcymi, oszczednosciowymi i kontami unii kredytowej

Dowéd dochodéw pozapracowych:

Prosze podaé nastepujgce informacje, jesli dotyczg Twojej sytuacji finansowe;j:
e Pismo o przyznaniu alimentéw na wspotmatzonka i/lub dziecko

e Dochody z tytutu wynajmu nieruchomosci

e  Dochody z tytutu nieruchomosci inwestycyjnych

e Inne dochody niewymienione powyzej
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Informacje dotyczace rodziny/gospodarstwa domowego:

Liczba os6b w rodzinie/gospodarstwie domowym

Liczba os6b na utrzymaniu wnioskodawcy

Wiek oséb na utrzymaniu wnioskodawcy

Pozostate informacje:
Jesli posiadasz dodatkowe dokumenty, ktére mogg poméc NorthShare w ocenie Twojego wniosku, takie jak rachunki na duzg sume,
ktére wykazg niedostatek finansowy, prosze je dotgczy¢ (przyktad: rachunki za telefon, prad, ustugi medyczne lub wyciggi bankowe itp.)

Certyfikacja wniosku:

Ja nizej podpisany(-a), zaswiadczam, ze informacje zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i zgodnie z mojg najlepszg wiedzg. Bede
ubiega¢ sie o kazdg pomoc stanowg, federalng lub kazde wsparcie lokalne, do ktérego moge by¢ uprawniony(-a) i ktére pomoze mi
optaci¢ rachunki wzgledem NorthShore. Rozumiem, ze podane informacje mogg by¢ weryfikowane przez NorthShore, i upowazniam
NorthShore do kontaktu ze stronami trzecimi celem weryfikacji poprawno$ci informacji podanych w niniejszym wniosku. Rozumiem, ze
jesli swiadomie podam nieprawdziwe informacje we wniosku, nie bede uprawniony(-a) do wsparcia finansowego, a wszelkie
zagwarantowane wsparcie finansowe moze zosta¢ wstrzymane, oraz ze bede odpowiedzialny(-na) za uregulowanie rachunku wobec
NorthShore.

Podpis kandydata: Data:
Nalezy dostarczyé wypelniony wniosek do: Potrzebujesz pomocy? Mozemy ja zapey
Adres pocztowy: Zadzwon (847) 570-5000
System opieki zdrowotnej Uniwersytetu NorthShore
Ustugi finansowe dla pacjentéw lub odwiedz szpitalnego doradce finansowego
P.O. Box 1006, Suite 330 poprzez wizyte w gtéwnej rejestracji szpitala

Skokie, IL 60076-9877

Faks:
(847) 982-6957

Osobiscie:
Nalezy przynie$¢ wniosek do szpitalnego doradcy finansowego poprzez wizyte
gtéwnej rejestracji szpitala

Dla szpitala Swedish: Dla szpitala Swedish:

Adres pocztowy: Zadzwon (773) 989-3841

Szpital Swedish

Centrum Obstugi Finansowe;j lub odwiedz szpitalnego doradce finansowego
5145 N. California Ave, poprzez wizyte w Centrum Obstugi Finansowej

Chicago, IL 60625

Faks:
(773) 878-3838

Osobiscie:
Nalezy przynie$¢ wniosek do szpitalnego doradcy finansowego poprzez wizyte
Centrum Obstugi Finansowe;j
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Dla szpitala Northwest Community:

Adres pocztowy:
Szpital Northwest Community

Centrum Obstugi Pacjenta

Dw. Dziatu doradztwa finansowego
800 W. Central Rd.

Arlington Heights, IL 60005

Faks:
(847) 618-4549

Osobiscie:

Nalezy przynies¢ wniosek do szpitalnego doradcy finansowego poprzez wizyte
Centrum Obstugi

Pacjenta

Dla Szpitala Northwest Community:
Zadzwon (847) 618-4542

lub odwiedz szpitalnego doradce finansowego
poprzez wizyte w Centrum Obstugi Pacjenta

Skargi lub problemy dotyczace procesu wnioskowania o znizke dla pacjentow
nieubezpieczonych lub procesu udzielania szpitalnej pomocy finansowej mozna
zgtaszac do Biura Opieki Zdrowotnej lub do Prokuratora Generalnego lllinois po,
numerem 1-877-305-5145 lub na stronie illinoisattorneygeneral.gov
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Oswiadczenie o zakwaterowaniu i wyzywieniu/Potwierdzenie listu wspierajacego

Ten formularz musi wypetni¢ osoba zapewniajgca zakwaterowanie i wyzywienie.
Formularz musi zosta¢ wypetniony jedynie w przypadku, gdy wnioskodawca
mieszka z kims$ innym niz prawny wspoétmatzonek.

Obecnie zapewniam zakwaterowanie i wyzywienie

(Wpisz imie i nazwisko wnioskujgcego drukowanymi literami)

Miejsce zapewniania zakwaterowania i wyzywienia

Zapewniam pieniezny zasitek w wysokosSci USD
tygodniowo/miesiecznie (zakresli¢ jedno)

Inne wsparcie (prosze wyjasnic)

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

Imie i nazwisko:

Adres:

Numer telefonu:

Podpis wnioskodawcy: Data:

Podpis osoby zapewniajgcej wsparcie: Data:




