U RUSH

Rush Copley Medical Center

Szanowny pacjencie/poreczycielu!

Whnioskuje Pan(i) o oceng pod kqtem uprawnienia do bezplatnej lub objetej rabatem opieki w ramach programu pomocy finansowej
szpitala Rush Copley Medical Center w odniesieniu do rachunkow szpitalnych. Decyzje dotyczqce udzielenia pomocy zostang oparte na
porownaniu statusu finansowego z publikowanymi co roku w rejestrze federalnym wytycznymi dotyczqcymi dochodu ustalonymi przez
amerykanski Departament Zdrowia i Pomocy Spotecznej (US Department of Health and Human Services).

Wazne: MOZE PAN(I) BYC UPRAWNIONY(-A) DO UZYSKANIA BEZPEATNEJ LUB OBJETEJ RABATEM OPIEKI: wypelnienie
niniejszego wniosku pomoze ustali¢ szpitalowi Rush Copley Medical Center, czy jest Pan(i) uprawniony(-a) do uzyskania bezptatnych lub
objetych rabatem ustug lub innych programow publicznych, ktore pomogg optaci¢ opieke zdrowotng. Prosimy przestac ten formularz do
szpitala.

W PRZYPADKU OSOB NIEUBEZPIECZONYCH INFORMUJEMY, ZE NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO NIE JEST WYMAGANY
W CELU ZAKWALIFIKOWANIA SIE DO BEZPLATNEJ LUB OBJETEJ RABATEM OPIEKI. Numer ubezpieczenia spolecznego jest jednak
wymagany w przypadku niektorych programow publicznych, w tym Medicaid. Podanie numeru ubezpieczenia spolecznego nie jest wymagane,
pomoze jednak szpitalowi ustali¢ uprawnienie do innych programoéw publicznych.

Prosimy o wypelnienie tego formularza i przekazanie go do szpitala osobiscie, pocztg tradycyjng, pocztg elektroniczng lub faksem, aby ubiegac sie
o bezplatng lub objetq rabatem pomoc w ciggu 240 dni od daty wypisu lub rachunku za opieke szpitalng.

Pacjent potwierdza, ze podjgl wysitki w dobrej wierze, aby przekazac wszystkie informacje wymagane we wniosku i pomoc szpitalowi
w ustaleniu uprawnienia do pomocy finansowej.

Nalezy dolgczy¢ i przestaé ponizsze informacje uzupetniajgce:
Najbardziej aktualne formularze rozliczenia podatkowego federalnego i stanowego

Dwa ostatnie odcinki wynagrodzenia lub czeki ubezpieczenia od bezrobocia, lub pisemne o§wiadczenie o dochodach od
pracodawcy za ubiegle 2 (dwa) miesigce

Formularze o zatwierdzeniu/odmowie statusu bezrobocia, odszkodowania pracowniczego lub pomocy od Wydzialu Pomocy
Publicznej (Department of Public Aid)

Zestawienie miesiecznych Swiadczen ubezpieczenia spolecznego lub odmowy przyznania §wiadczen ubezpieczenia spolecznego
Wyciag z kont czekowych i oszczednosciowych za 2 (dwa) ubiegle miesiace.

Przed rozpatrzeniem pomocy finansowej muszq by¢ wyczerpane wszelkie inne zrodia platnosci. Przyktady innych Zrodel ptatnosci
obejmujq: wszelkie ubezpieczenia medyczne, platnikow bedgcych strong trzeciq, roszczenia odszkodowawcze, odszkodowania pracownicze
lub inne programy publiczne.

Jesli nie moze Pan(i) dostarczyé jakichkolwiek wymaganych informaciji, nalezy dotgezyé POSWIADCZONE NOTARIALNIE pismo ze
szczegolowym wyjasnieniem. W przypadku 0sob aktualnie bezrobotnych nalezy poda¢ date przejscia na bezrobocie, powod odejscia z

pracy oraz date planowanego powrotu do pracy.

W przypadku spelnienia wstepnych kryteriow uprawnienia zdefiniowanych w przepisach lub biorgc pod uwage dochod rodziny nie
Jjest Pan(i) zobowigzany(-a) do zapewnienia informacji o miesiecznych kosztach lub szacunkowych wartosci kosztow.

W przypadku koniecznosci uzyskania pomocy lub dodatkowych informacji nalezy skontaktowaé sie z dziatem ustug finansowych

dla pacjentow szpitala (Patient Financial Services Department) Rush Copley Medical Center od poniedziatku do pigtku pod
numerem 630-978-4990 w godzinach pracy od 8.00 do 17.00.
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Swiadczenia pomocy spotecznej

Emerytury / dochdd z tytutu niepetnosprawnosci

Alimenty / alimenty na dzieci

Odszkodowania pracownicze

Swiadczenia z tytutu bezrobocia

Dochdd z dzierzawy

Nieruchomose¢ | Lokalizacja:

Wiasciciel: T lub N Najem: T lub N Warto$¢ rynkowa nieruchomosci: usD
Kwota nalezna za nieruchomos¢: usD
Konto czekowe | Nazwa i adres banku:
Numer konta: Biezgce saldo: usD
Konto oszczednosciowe Nazwa i adres banku:
Numer konta: Biezgce saldo: usb
Certyfikaty depozytu | Nazwa i adres banku:
Kwota CD: usb Data wykupu:
Akcje Wartos¢:
Fundusz wzajemny/ obligacje Wartosé:
Ubezpieczenie zdrowotne /
elastyczne | Nazwa i adres firmy:
konto oszczednosciowe Numer polisy: Dostepna kwota w gotéwce: usD

Ptatnosci czynszu lub za dom USD | Media: o$wietlenie, ogrzewanie i woda
Zywnosé USD | Transport
Opieka nad dzieémi USD | Pozyczki
Wydatki medyczne uUsD
usD
Nazwa i adres kredytodawey Co zakupiono Sfinansowana kwota| Niezaptacone saldo mPiLaStir;ézzie
1 uUsD usD usD
2 usD usD usD
3 usD usD usD
4 usD usD usD
5 usD usD usD
usD

Potwierdzam, ze informacje, ktore podatem(-am) w niniejszym wniosku, sq zgodne z prawdg i dokladne na podstawie posiadanej wiedzy.
Zloze wniosek o wszelkq pomoc stanowg, federalng lub lokalng, do ktorej moge by¢ uprawniony(-a), aby pomoc w oplaceniu rachunku
szpitalnego. Rozumiem, ze podane informacje mogq zostac¢ zweryfikowane przez szpital i upowazniam szpital do kontaktu ze stronami
trzecimi w celu weryfikacji doktadnosci informacji podanych w tym wniosku. Rozumiem, Ze jesli Swiadomie podam nieprawidlowe
informacje w tym wniosku, nie bede uprawniony(-a) do pomocy finansowej, wszelka przyznana pomoc finansowa moze zostac cofnieta i
bede odpowiedzialny(-a) za oplacenie calej kwoty rachunku szpitalnego. Wszelkie skargi i watpliwosci zwigzane z procesem skfadania
wniosku o rabat lub przyznania przez szpital pomocy finansowej dotyczgce pacjentow nieubezpieczonych mozna kierowac do biura opieki
zdrowotnej (Health Care Bureau) prokuratora generalnego stanu Illinois za poSrednictwem strony internetowej:

https://ag.state.il.us/consumers/healthcare. html#

Podpis wnioskodawcy:

Data:

Podpis matzonka(-i):

Data:
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