L RUSH

Whiosek o wsparcie finansowe

Dzisiejsza data

Imig 1 nazwisko pacjenta Numer dokumentacji medycznej

WAZNE: moze Pan/Pani zakwalifikowa¢ si¢ do otrzymywania bezplatnej lub tanszej opieki medycznej:

Wypehienie tego wniosku utatwi osrodkowi Rush University Medical Center, Rush-Copley Medical Center i/lub Rush Oak
Park Hospital (Rush) ustalenie, czy kwalifikuje si¢ Pan/Pani do bezptatnych lub tanszych ustug albo innych programow
publicznych, mogacych utatwi¢ optacanie opieki medycznej.Prosze przekazaé ten wniosek do szpitala Rush.

Jesli nie jest Pan/Pani objety(-a) ubezpieczeniem, numer ubezpieczenia spolecznego nie jest wymagany do zakwalifikowania.

Jednak numer ubezpieczenia spotecznego jest wymagany do niektorych programoéw publicznych, w tym do programu Medicaid.
Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie jest wymogiem koniecznym, jednak pomoze szpitalowi Rush ustali¢, czy
kwalifikuje si¢ Pan/Pani do jakichkolwiek programéw publicznych.

Prosze wypetni¢ ten formularz i dostarczy¢ go do szpitala Rush osobiscie, poczta, poczta elektroniczng lub faksem, aby sie
ubiegac o bezptatng lub tansza opieke w ciagu 240 dni od dnia wypisania ze szpitala lub przepisania leczenia
ambulatoryjnego. Wniosek nalezy przesta¢ wraz ze wszystkimi wymaganymi dokumentami uzupeiajacymi do rozpatrzenia.

Informacje na temat tego, jak skontaktowac si¢ z Rush, jesli potrzebna jest pomoc w wypelnieniu niniejszego wniosku,
pojawity sie pytania lub potrzebne jest wiecej informacji na temat wniosku o pomoc finansowg lub zasad jego udzielania,
znajduja si¢ na stronie 5 niniejszego wniosku. Znajdujg si¢ tam roéwniez informacje o tym, gdzie zwroci¢ wniosek.

Pacjent potwierdza, ze dotozyt wszelkich staran, aby dostarczy¢ wszystkie informacje wymagane we wniosku w celu ulatwienia
szpitalowi Rush ustalenia, czy kwalifikuje si¢ do wsparcia finansowego.

Informacje dotyczace pacjenta

Imig i nazwisko Numer ubezpieczenia spotecznego | Data urodzenia
Adres domowy Miasto Stan Kod pocztowy
Domowy numer telefonu Numer telefonu komoérkowego Adres e-mail
Preferowany sposob kontaktu Roczny dochod gospodarstwa domowego
O Adresw USA [ E-mail [ Telefon domowy [0 Komorka
Stan cywilny
O Zamezna/Zonaty 00 Kawaler/Panna O W separacji [ Po rozwodzie L1 Wdowa/Wdowiec
Liczba 0s6b w gospodarstwie Liczba 0s6b na utrzymaniu pacjenta | Wiek poszczegdlnych osob na utrzymaniu pacjenta
domowym

Status zatrudnienia
01 Zatrudniony(-a) [ Osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wlasny rachunek U Emeryt(ka) [ Niepelnosprawny(-a)
L1 Bezrobotny(-a)

Nazwa pracodawcy Numer telefonu

Adres pracodawcy Miasto Stan Kod pocztowy

Nazwa oferty pracodawcy ubezpieczenia zdrowotnego, w tym COBRA O Pracodawca nie oferuje
ubezpieczenia zdrowotnego




Wspoélmalzonek, partner, rodzic lub gwarant (w stosownych przypadkach)

Imig i nazwisko Numer ubezpieczenia spotecznego | Data urodzenia

Adres domowy Miasto Stan Kod pocztowy
Domowy numer telefonu Numer telefonu komoérkowego Adres e-mail

Pokrewienstwo

O Matzonek [ Partner [ Rodzic [ Gwarant [ Inny

Status zatrudnienia
0 Zatrudniony(-a) [ Osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek [ Emeryt(ka) U Niepelosprawny(-a)
L1 Bezrobotny(-a)

Nazwa pracodawcy Numer telefonu

Adres pracodawcy Miasto Stan Kod pocztowy

Nazwa oferty pracodawcy ubezpieczenia zdrowotnego, w tym COBRA [ Pracodawca nie oferuje
ubezpieczenia zdrowotnego

Ubezpieczenia

Czy jest Pan/Pani objety(-a) ubezpieczeniem lub kwalifikuje si¢ do jakiejkolwiek polisy ubezpieczenia zdrowotnego?
O Tak O Nie

Jesli tak, sprawdzi¢ plan

O Medicare [ Medicare Supplement [1 Medicare Part D O Veterans’ Benefits [ Illinois Medicaid

0] Medicaid poza stanem OlInny:

Imie i nazwisko ubezpieczajgcego Plan ubezpieczenia Numer polisy
Nazwisko ubezpieczajacego (jesli polisa druga) Plan ubezpieczenia Numer polisy
Kwestionariusz

Czy pacjent byl rezydentem stanu Illinois w momencie udzielania opieki przez szpital? [1 Tak [ Nie

Czy pacjent brat udziat w wypadku? [ Tak [] Nie
Jesli tak, [ Wypadek samochodowy [J Obrazenia w miejscu pracy Olnny:

Czy zatrudnit(-a) Pan/Pani prawnika lub jest w trakcie dochodzenia roszczenia za szkodg¢ lub chorobe? [ Tak [1 Nie Jesli
tak, proszg podac:

Imig i nazwisko prawnika Numer telefonu prawnika

Czy pacjent byt ofiara domniemanego przestepstwa? [1 Tak [1 Nie

Dodatkowe informacje (opcjonalnie)
Prawo stanu [llinois wymaga uwzglednienia tej czesci w tym wniosku. Odpowiedzi lub ich brak nie beda miaty Zadnego wptywu na
wynik postepowania.

Pte¢ (oficjalna)
] Mezczyzna [ Kobieta (] Niebinarna [ Wole nie méwié I Inny

Pochodzenie etniczne
L] Hiszpanskie Iub latynoskie [ Nie hiszpanskie lub latynoskie [J Wole nie mowié

Rasa

[J Rdzenni indianie amerykanscy 1 alaskanscy ] Azjatycka I Afrykanie i afroamerykanie

0 Rdzenni mieszkancy Hawajow i innych wysp pacyfiku [ Biala 0 Wolg nie méwic O Inna
Preferowany jezyk

O Angielski [ Hiszpanski [0 Wolg nie mowi¢ O Inny




Weryfikacja dochodow

Prosze zalaczy¢ dowdd dochodu rodziny. Dopuszczalna dokumentacja dotyczaca dochodéow rodziny powinna obejmowac
jeden z nastepujacych dokumentow: (a) kopia ostatniego zeznania podatkowego; (b) kopia ostatniego formularza W-2 i
1099; (c) kopie dwoch ostatnich paskéw wyptat; (d) pisemne potwierdzenie dochodu od pracodawcy, jesli wynagrodzenie
wyplacane jest gotowka; lub (¢) uzasadniona forma potwierdzenia dochodu przez strong trzecia. Dochod rodzinny to suma
rocznych dochodow rodziny z tytutu §wiadczen pienigznych ze wszystkich zrodet dochodu przed opodatkowaniem,
pomniejszona o platnosci na utrzymanie dzieci.

Szacowany doch6d miesieczny

Wynagrodzenie z tytulu pracy

Samozatrudnienie

Zasitek dla bezrobotnych

Swiadczenia z ubezpieczenia spolecznego

Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego z tytulu niepelnosprawnosci

Emerytura kombatancka

Renta kombatancka

Swiadczenia z prywatnego ubezpieczenia z tytutu niepelnosprawnosci

Odszkodowania pracownicze

Tymczasowa pomoc dla rodzin w potrzebie (Temporary Assistance for Needy Families,
TANF)
Emerytura

Swiadczenia na dzieci, alimenty lub inne wparcie wspotmaltzonka

Inne dochody

Srodki finansowe i ich szacowana wartos$¢ Wartos$¢ Srodkow
Konto rozliczeniowe

Oszczgdnoscei
Akcje
Swiadectwa depozytowe

Fundusze inwestycyjne

Zdrowotne konta oszczednoSciowe (HSA) / konta pracownika powigzane z planem
kafeteryjnym (FSA)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zgodnie z moja wiedza informacje w tym wniosku sa prawdziwe 1 doktadne. Bedg si¢ ubiega¢ o kazde wsparcie
stanowe, federalne lub lokalne, do ktorego moge si¢ zakwalifikowac, aby umozliwi¢ optacenie tego rachunku za pobyt w
szpitalu i/lub za opieke lekarskg. Rozumiem, Zze podane informacje mogg zosta¢ zweryfikowane przez Rush i wyrazam zgode
na kontakt Rush z podmiotami trzecimi, aby zweryfikowa¢ prawidtowos$¢ informacji podanych w tym wniosku. Rozumiem, ze
jesli swiadomie podam nieprawdziwe informacje w tym wniosku, nie zakwalifikuj¢ si¢ do wsparcia finansowego, wszelkie
przyznane mi wsparcie finansowe moze zosta¢ wycofane i bedg odpowiadac za oplacenie rachunku szpitalnego. Skargi lub
watpliwosci dotyczace procesu ubiegania si¢ o znizke dla nieubezpieczonych pacjentéw lub procesu pomocy finansowej szpitala
mozna zgtasza¢ do Biura Opieki Zdrowotnej Prokuratora Generalnego stanu Illinois dzwonigc pod numer 1-877-305-5145.

Imig i nazwisko wnioskodawcy (drukowane litery)

Podpis pacjenta lub wnioskodawcy Data



Wymagana dokumentacja dodatkowa

Prosze dostarczy¢ wymienione ponizej dokumenty. Ich niedostarczenie moze spowodowac opo6znienie rozpatrzenia lub
odrzucenie Pana/Pani wniosku. Jesli dostarczenie dokumentacji jest niemozliwe, prosze dostarczy¢ pismo wyjasniajace.

o W pehi wypelniony i podpisany wniosek o wsparcie finansowe

o Wazny dokument identyfikacyjny ze zdjeciem (prawo jazdy, paszport, stanowy dokument tozsamosci lub wazny
dokument tozsamosci wydany przez instytucj¢ rzadowa)

0 Dowod zamieszkania na terenie stanu Illlinois (nalezy dostarczy¢ co najmniej jeden z ponizszych dokumentow w
przypadku braku waznego prawa jazdy stanu IL lub tymczasowego prawa jazdy osoby odwiedzajgcej)

Umowa najmu

Ostatni rachunek za media

Pismo z instytucji rzagdowej lub innego wiarygodnego zrodta

Pismo ze schroniska dla bezdomnych, domu przejsciowego lub innej podobnej placowki weryfikujacej miejsce

zamieszkania

o Karta rejestracji wyborcy

e Oswiadczenie czlonka rodziny pacjenta, ktory mieszka pod tym samym adresem i przedstawia
weryfikacje miejsca zamieszkania

o Kazdy z dokumentow wymienionych ponizej w sekcji Weryfikacja dochodu rodziny

o Weryfikacja dochodu rodziny (Nalezy zapewnic dowolny z nastepujgcych dokumantow:)
Kopia najnowszego zeznania podatkowego;
Kopia najnowszego formularza W-2 i formularzy z 1099 r.;
Kopie dwoch ostatnich odcinkow wyptaty;
Pisemne potwierdzenie dochodow od pracodawcy; w przypadku wyplaty gotowka; lub
Uzasadniona forma weryfikacji dochodow o0sob trzecich uznana za dopuszczalng przez firme¢ Rush

o Potwierdzenie posiadanych $rodkow (prosze dostarczy¢ wszystkie stosowne dokumenty dotyczqce srodkow

wymienionych ponizej)
o  Rachunki rozliczeniowe/oszczednos$ciowe
o Akcje

o Swiadectwa depozytowe
e Fundusze inwestycyjne
e Zdrowotne konta oszczgdnosciowe (HSA) / konta pracownika powigzane z planem kafeteryjnym (FSA)

Dokumenty dodatkowe/inne:

o  Wypehiony i podpisany formularz ,,Authorization to Release Information” (Upowaznienie do ujawniania
informacji) w przypadku ztozenia pozwu zwigzanego z choroba, wypadkiem lub obrazeniami zwigzanymi
Z praca.

o0 Glowne miejsce zamieszkania? [0 Wiasne [ Wynajete [lInne

o Dodatkowe miejsce zamieszkania? [ Wiasne [1 Wynajete Cllnne



Jesli potrzebujg Panstwo pomocy w wypelnieniu tego wniosku, majg pytania lub potrzebuja wigcej informacji na temat wniosku

Kontakt z Rush

o pomoc finansowg lub zasad, lub majg pytania dotyczace szacowania, prosimy o kontakt z Rush pod numerem:

Rush University Medical Center
Telefon: (312) 942-5967

Adres e-mail:

financial counselor@rush.edu

Rush Copley Medical Center
Telefon: (630) 978-4990

Adres e-mail:
RC_Business_Office@rush.edu

Rush Oak Park Hospital
Telefon: (708) 660-5603
Adres e-mail:

financial _counselor@rush.edu

Wypehiony wniosek nalezy zwrocié na adres:

Rush University Medical Center Centrum medyczne Rush Copley Szpital Rush Oak Park

1653 Kongres Pkwy Dziat ustug finansowych dla 520 S. Oddziat rejestracji Maple Ave
Rm. 415 Atrium Bldg. pacjentow Dept Attn: Doradca finansowy

Do wiadomosci: Doradcy finansowi 2000 Ogden Avenue Oak Park, IL 60304

Chicago, IL 60612 Aurora, IL 60504 Przestanie przez MyChart:

Przestanie przez MyChart: Przestanie przez MyChart: MyChart.rush.edu

MyChart.rush.edu MyChart.rush.edu
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