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Program pomocy w optaceniu kosztow opieki szpitalnej w stanie New Jersey

DO WNIOSKU NALEZY DOtACZYC DOKUMENTY POTWIERDZAJACE TOZSAMOSC, DOCHODY | POSIADANE AKTYWA.

WNIOSEK DLA UCZESTNIKA

KOPIE WSZYSTKICH WYMAGANYCH DOKUMENTOW NALEZY PRZEStAC NA ADRES: HackensackUMC, 100
FirstStreet Suite 300, Hackensack, NJ 07601 Attn: Financial Assistance Department. NIE NALEZY WYSYtAC
ORYGINALOW DOKUMENTOW, PONIEWAZ NIE BEDA ONE ODSYtANE.

(Nazwisko)

(Imig) (Inicjat drugiego imienia)

2. NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO (SOCIAL SECURITY)

3. DATA WNIOSKU

4. POCZATKOWA DATA UStUGI

5. ZADANA DATA UStUGI

Miesigc Dzien Rok Miesigc Dzien Rok Miesigc Dzien Rok

6. ADRES PACJENTA 7. NUMER TELEFONU

8. MIEJSCOWOﬂC, STAN, KOD POCZTOWY 9. LICZBA OSOB W RODZINIE*

10. OBYWATELSTWO USA 11. POTWIERDZENIE ZAMIESZKIWANIA W STANIE NJ PRZEZ 3 MIESIACE

. Tak Nie . . Trwa rozpatrywanie wniosku - Tak - Nie
12. NAZWISKO PORECZYCIELA (jesli i iz i .
€ (jesliinne niz pacjenta) 13. CZY PACJENT POSIADA UBEZPIECZENIE? Ta k |LI b N |e

NAZWA FIRMY

(Nazwisko) (Imieg) (Inicjat drugiego imienia)
ADRES

Uprawnieni cztonkowie rodziny, w tym Whnioskodawca

Imie i nazwisko Data urodzenia Numer ubezpieczenia Zawod Miesieczne dochody

spotecznego (SS)

CZESC Il — Kryteria dotyczace aktywow |

14. Aktywa osobiste

15. Aktywa rodzinne

Gotowke

Rachunki oszczednosciowe

Rachunki biezgce

Swiadectwa depozytowe/Indywidualne konta emerytalne

Kapitat w nieruchomosciach (innych niz gtdbwne miejsce zamieszkania)

Inne aktywa (bony skarbowe, instrumenty zbywalne, akcje i obligacje spotek)

A
B
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D.
E
F
G

tacznie




*Do liczby 0s6b w rodzinie wlicza sie samego wnioskodawce, matzonka(-¢) i nieletnie dzieci. Kobieta w ciazy jest liczona jako dwie osoby.

CZESC Il — Kryteria dotyczace dochodéw

Okreslajac uprawnienia do uzyskania pomocy w optfaceniu opieki szpitalnej, w przypadku osoby dorostej nalezy uwzgledni¢ dochody i
aktywa matzonki(-ka); w przypadku matoletnich dzieci nalezy uwzgledni¢ dochody i aktywa rodzicow. Do wniosku nalezy dotaczyé
potwierdzenie wysoko$ci uzyskiwanych dochoddw.

Wysokos¢é dochoddw jest wyliczana na podstawie kwot z dwunastu miesiecy, trzech miesiecy lub jednego miesigca przed datg
wykonania ustugi.

Dochéd brutto pacjenta/rodziny réwna sie nizszej z nastepujgcych kwot:
OSTATNICH 12 MIESIECY OSTATNIE 3 MIESIACE x 4 OSTATNI 1 MIESIAC x 12
LUB LUB

17. ZRODtA DOCHODOW
TYGODNIOWY MIESIECZNY ROCZNY

A. Wynagrodzenia i ptace przed odliczeniami

B. Pomoc publiczna

C. Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego

D. Zasitek dla bezrobotnych i
z funduszu odszkodowan pracowniczych

E. Swiadczenia dla weterandéw

F. Alimenty od matzonka i dla dzieci

G. Inna pomoc finansowa

H. Wyptaty z tytutu emerytury

I. Ubezpieczenie lub wyptaty z tytutu renty

J. Dywidendy/odsetki
K. Dochody z tytutu wynajmu ]
L. Przychdd netto z dziatalnosci gospodarczej (samozatrudnienie/zweryfikowany

przez niezalezne zrédto) []

M. Inne (zasitki dla strajkujgcych, stypendia szkoleniowe,
zasitki dla rodzin wojskowych, dochéd z
nieruchomosci i rachunkéw powierniczych) ] [] []




N. tacznie D D [
CZESC IV — Poswiadczenie przez wnioskodawce

Rozumiem, ze informacje, ktére przedktadam do weryfikacji moga by¢ przekazywane odpowiedniej placéwce opieki zdrowotnej oraz organom wtadz federalnych i
stanowych. Celowe sktadanie nieprawdziwych oswiadczer spowoduje, ze bede ponosi¢ ozialnos¢ za wszystkie optaty szpitalne i narazi mnie na odpowiedzialnos¢
cywilng.

Na zyczenie placéwki opieki zdrowotnej ztoze wniosek o publiczng lub prywatng pomoc w optaceniu kosztéw opieki szpitalnej.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje dotyczace liczby oséb w mojej rodzinie, dochodéw i aktywow sg rzetelne i zgodne z prawdg. Rozumiem, ze mam obowigzek
poinformowania szpitala o wszelkich zmianach mojego stanu majatkowego.

18. PODPIS PACJENTA LUB PORECZYCIELA 19. DATA

Program pomocy w optaceniu kosztéw opieki szpitalnej w stanie New Jersey

DECYZJA W SPRAWIE WNIOSKU UCZESTNIKA

CZESC | — Informacje o wnioskodawcy

1. IMIE | NAZWISKO PACJENTA 2. LICZBA OSOB W RODZINIE

3. DATA UStUGI 4. DATA WYDANIA DECYZJI 5. DATA WAZNOSCI

6. WYLICZENIE DOCHODU 7. CALKOWITY DOCHOD
12 miesiecy 13 tygodnix 4
3 miesigce 1 miesigc x 12

CZESC Il - Decyzja w sprawie Medicaid

8. CZY WYDANO ZALECENIE POMOCY PUBLICZNEJ

[ 1ak [ Nie  Prosze wyjasnié:

CZESC Ill - Decyzja
|:| Whniosek o pomoc w optaceniu kosztow opieki szpitalnej w stanie New Jersey zostat zatwierdzony. Wnioskodawca jest
zobowigzany do optacenia % rachunku szpitalnego za ustugi $wiadczone od dnia . Szpital
moze zapewni¢ pomoc w wysokosci % optat szpitalnych za przyszte ustugi szpitalne za okres miesiecy od
dnia rozpoczecia $wiadczenia ustug.

|:| Whiosek o pomoc w optaceniu kosztow opieki szpitalnej w stanie New Jersey zostat odrzucony, poniewaz wnioskodawca
nie spetnia wymogdw uprawniajgcych do uzyskania pomocy. Przyczyny niespetnienia wymogdw uprawniajgcych:

[ ] Nie dostarczono dokumentacji o dochodach. *

Nie dostarczono dokumentac;ji o aktywach. **

Dochody przekraczajg kryteria uprawniajace.

Aktywa przekraczajg kryteria uprawniajgce.

Pacjent zostat skierowany do Medicaid

Nie dostarczono odmowy Medicaid

Inne

*Whnioskodawcy uznani za niekwalifikujgcych sie ze wzgledu na niedostarczenie okreslonych informacji powinni przekazac te
informacje do szpitala:

HACKENSACK UNIVERSITY MEDICAL CENTER
FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM




100 First Street Suite 300
Hackensack, New Jersey 07601
Financial Assistance Department
Tel: (551)996-4343

Faks: (551)996-4333

**Whnioskodawcy posiadajgcy aktywa przekraczajgce kryteria kwalifikujgce mogg zby¢ nadmiar aktywow na rzecz pokrycia

rachunku szpitalnego. Jesli wnioskodawca zaptaci jako zaliczke na koszty leczenia szpitalnego, pozostata kwota
moze zostac¢ zakwalifikowana jako % do pokrycia w ramach Programu pomocy w optaceniu kosztéw opieki szpitalnej

w stanie New Jersey.

IMIE | NAZWISKO OCENIAJACEGO TYTUL

PODPIS DATA

Whnioskodawcy mogg kierowac pytania na temat programu na adres:
New Jersey State Department of HealthHEALTH CARE FOR THE UNINSURED PROGRAM
CN 360, Trenton, New Jersey 08625-0360
Numer telefonu 1-866-588-5696

Akt. 21/12/2015



