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Whiosek o Przyjecie do Programu Pomocy Finansowej Shirley Ryan AbilityLab

Uwaga: MOZE PAN/I OTRZYMAC BEZPLATNA LUB ZNIZKOWA OPIEKE ZDROWOTNA. Wypelnienie tego
wniosku pomoze Shirley Ryan AbilityLab w ustaleniu, czy moze Pan/i otrzyma¢ bezptatne lub znizkowe ustugi lub
inne programy publiczne, ktére moga pomoc zaptacié za opieke zdrowotng. Prosze ztozy¢ ten wniosek w Shirley
Ryan AbilityLab.

JESLI JEST PAN/I NIEUBEZPIECZONY/A, NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO (SOCIAL SECURITY
NUMBER) NIE JEST WYMAGANY, ABY KWALIFIKOWAC SIE DO BEZPLATNEJ LUB ZNIZKOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ. Jednakze numer ubezpieczenia spotecznego jest wymagany w przypadku niektérych programow
publicznych, wigcznie z Medicaid. Podanie numberu ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagane, ale pomoze
szpitalowi ustali¢ czy kwalifikuje sie Pan/i do jakichkolwiek programéw publicznych.

Prosze wypetni¢ ten formularz i dostarczy¢ do szpitala osobiscie, pocztg lub faksem, aby ubiegac si¢ o bezptatng lub
znizkowa opieke zdrowotng w ciggu 60 dni od daty wypisu ze szpitala lub otrzymania leczenia ambulatoryjnego.

Pacjent potwierdza, ze on lub ona podjat/¢ta w dobrej wierze starania, aby podaé wszystkie informacje wymagane we
whniosku, w celu umozliwienia szpitalowi ustalenia, czy pacjent kwalifikuje si¢ do pomocy finansowe;j.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze informacje zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i poprawne zgodnie z mojg wiedzg. Bede ubiegac sig
0 kazda stanowg, federalng Iub lokalng pomoc, na ktérg moge si¢ kwalifikowac, aby moc zaptaci¢ rachunek szpitalny.
Rozumiem, ze informacje przeze mnie podane moga by¢ zweryfikowane przez szpital i upowazniam szpital do
skontaktowania si¢ ze stronami trzecimi, aby zweryfikowa¢ doktadno$¢ informacji zawartych w tym wniosku.
Rozumiem, ze jezeli $wiadomie udziele nieprawdziwych informacji w niniejszym wniosku nie bedg si¢ kwalifikowaé
do pomocy finansowej, a wszelka przyznana mi pomoc finansowa moze by¢ cofnigta i bede odpowiedzialny/a za
zaptate rachunku szpitalnego.

Podpis pacjenta (lub wnioskodawcy):

Imie i nazwisko pacjenta (lub wnioskodawcy):

Data:

Prosze dzwoni¢ pod numer (312) 238-6039 jesli Pan/i ma pytania dotyczace tego wniosku. Prosze zwrdci¢ wypetiony
whniosek do:

Droga pocztowa lub osobiscie:
Shirley Ryan AbilityLab
Patient Financial Services Department
Financial Assistance Program
355 E. Erie St.

Chicago, IL 60611

Faksem:
(312)238-7569
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f . —
Imig i nazwisko pacjenta: SSN pacjenta:
Data urodzenia pacjenta: Imie i nazwisko porgczyciela:
Adres pacjenta: Adres poreczyciela:

Numer telefonu pacjenta: Numer telefonu poreczyciela:

E . ie d .

Proszg poda¢ informacje o wszystkich cztonkach gospodarstwa domowego pacjenta (z wytaczeniem informacji na temat
pacjenta lub porgczyciela, ktore zostaty dostarczone powyzej):

Liczba os6b w rodzinie lub gospodarstwie domowym pacjenta:

Liczba 0s6b na utrzymaniu pacjenta:

Wiek kazdej osoby na utrzymaniu pacjenta:

Zaznacz koétkiem osobg lub osoby obecnie zatrudnione: Pacjent Wspotmatzonek/Partner Pacjenta

Rodzice lub opiekunowie prawni pacjenta (jesli pacjent jest matoletni)

Informacje o ubezpieczeniu

Zaznacz X ponizej jesli pacjent jest objety lub jest beneficjentem jakiegokolwiek z nastepujacych programow ubezpieczenia
zdrowotnego:

__ Ubezpieczenie zdrowotne __ Medicare ___Medicare Part D Medicare Supplement

Medicaid Swiadczenia dla weteranéw Inne Nieubezpieczony/a

Identyfikacja miejsca zamieszkania pacjenta

Nalezy przedtozy¢ kopi¢ jednego z nastepujacych dokumentow, aby pokaza¢, ze pacjent zamieszkuje w Illinois:

 Wazny, wydany przez Illinois dokument tozsamosci lub = Poczta zaadresowana do pacjenta z adresem w lllinois,
prawo jazdy; wystana przez jednostke rzadowa lub inne wiarygodne
» Ostatni rachunek za uzytecznosci mieszkalne; zrodlo;

« Umowa najmu mieszkania;
< Dowod rejestracyjny pojazdu;
» Karta rejestracji do glosowania,
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» O$wiadczenie cztonka rodziny nieubezpieczonego
pacjenta, ktory mieszka pod tym samym adresem i
przedstawi weryfikacje statego pobytu;

= Pismo ze schroniska dla bezdomnych, tymczasowego
miejsca zamieszkania lub podobnej placdwki,
potwierdzajace, ze pacjent tam mieszka;

« Ostatnie zeznanie podatkowe pacjenta;

« Ostatni formularz W2 i wszelkie odpowiedajace mu
formularze 1099; lub

» Kopie dwoch ostatnich odcinkow wyptat, jesli
zawieraja adres domowy pacjenta.
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Kryteria domniemanego uprawnienia. Informacje, ktérych Pan/i dostarczy na tej stronie pomogg RIC ustali¢
czy masz domniemane uprawnienia, aby otrzymac¢ pomoc finansowg. Jesli Pan/i spelnia wigcej niz jedno
kryterium, nalezy tylko dostarczy¢ uzupetniajaca dokumentacje do jednego ze spetnianych kryteriow.

Kryteria Zaznacz Zalacz te uzupeliajace informacje wraz ze
Tak/Nie swoim wnioskiem
Zapis do Programu Zywienia dla Kobiet, Fak——Nie
Niemowlat i Dzieci (WIC)
Zapis do Uzupetniajacego Programu Pomocy Fak—Nie

' Zywieniowej (SNAP)

[ ) o - Kopia jakiegokolwiek dokumentu, takiego jak pismo,
IZSE;Z (?;ﬁzigg:la?nlijngiasrmowvch Obiadow TFak——Nie— ktore pokazuje, ze pacjent otrzymuje taka pomoc.
Zapis do Prograiiii Pomocy w Oplatach 7a
Energi¢ Rodzinom o Niskich Dochodach Tak / Ni

(LIHEAP) aK /e
Otrzymywanie dofinansowania na ustugi .
medyczne Tak / Nie
K‘;‘:Ja;:fflljgcrjlz g?elvrl)((eif;f{l:ﬁgne:e na datg Tak / Nie | Brak. Sprawdzimy baz¢ danych w celu potwierdzenia.
us
Zmarty bez majatku Tak / Nie | Kopia aktu zgonu pacjenta.
gﬁgﬂiﬂﬁﬁ;ﬁ?ﬁ?ﬁfdz'e LS Tak / Nie Pisemne o$swiadczenie od lekarza lub rodziny pacjenta.
Zapis do programu srodowiskowego Tak / Nie Plsr_no od programu, poswiadczajace przynalezno$é
pacjenta.
Upadto$¢ osobista Tak / Nie | Dokumentacja prawna wskazujaca na upadtosc.
Adres schroniska:
Bezdomny/a Tak / Nie
Telefon schroniska:_( )
- Wigzienie Tak/Nie = Brak. Sprawdzimy baze¢ danych w celu potwierdzenia.

Jezeli pacjent spetnia jeden z powyzszych kryteriow domniemanego uprawnienia nie trzeba wypetnia¢ strony 4 tego

Whniosku.
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Prosze wypetnic¢ te strone tylko wtedy gdy pacjent nie spetnia jednego z Kryteriow Domniemanego Uprawnienia na
stronie 3 niniejszego Wniosku.

Informacj hodzie rodzinnym i zatrudnieni jent

Prosze wymieni¢ wszystkie zrodta dochodu, w tym takze, ale nie tylko: zatrudnienie, ubezpieczenie spoteczne (Social
Security), emerytura, odsetki, dochdd z najmu, zasitek dla dziecka, alimenty i pomoc rzadowa. Zrodta dochodu
powinny pochodzi¢ od pacjenta, wspotmatzonka pacjenta lub partnera (jesli jest porgczycielem) lub rodzica albo
opiekuna pacjenta (jesli jest poreczycielem i pacjent jest matoletni). Dotacz dodatkowe strony w razie potrzeby:

Imig i Nazwisko Czlonka ) )
Gospodarstwa Domowego Zrodto Dochodu/Swiadczenie Miesieczna Kwota Brutto

Prosze zataczy¢ kopie ubieglorocznego federalnego zeznania o podatku dochodowym (Federal Income Tax return) oraz
wszystkie uzupehiajgce formularze W2 dla pacjenta, wspotmatzonka pacjenta lub rodzicow pacjenta (jesli pacjent jest
wymienony jako osoba na utrzymaniu). Prosze rowniez zatgczy¢ dokumentacje dochodu rodzinnego, ktdry Pan/i
wymieninit/a, ktéra moze zawiera¢ odcinki wyptat, sprawozdania o §wiadczeniach, pisma informujgce o przyznaniu,
nakazy sagdowe, federalne zeznania podatkowe, lub inne odpowiednie dokumenty.
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