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WNIOSEK DO SZPITALA O UDZIELENIE POMOCY FINANSOWEJ
(HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION, CFMC)

Imie i nazwisko pacjenta:

Data:

Daty ustug wyswiadczonych w szpitalu:

Numer konta:

Dziekujemy za wybranie Community First Medical Center jako swojej placéwki Swiadczgcej ustugi w zakresie opieki
zdrowotnej. Aby zaspokoi¢ potrzeby naszych pacjentéw, oferujemy réznorodne programy pomocy finansowe;j.

Nasze programy dotyczg wyltacznie optat szpitalnych w Community First Medical Center. Nalezy pamietac, ze wszyscy
niezalezni lekarze lub grupy specjalistow wystawig faktury za zapewniong przez nich opieke, leczenie lub ustugi.
Program pomocy finansowej nie obejmuje tych optat.

WAZNE: ISTNIEJE MOZLIWOSC UZYSKANIA USLUG W ZAKRESIE OPIEKI ZDROWOTNEJ BEZPLATNIE LUB ZE
ZNIZKA: Wypetnienie tego wniosku pomoze Community First Medical Center okresli¢, czy wnioskodawca moze otrzymaé
bezptatne lub znizkowe ustugi lub czy kwalifikuje sie do innych programéw publicznych, ktére mogg poméc w optaceniu
opieki zdrowotnej. Wniosek nalezy przekaza¢ do szpitala.

OSOBY NIEPOSIADAJACE UBEZPIECZENIA NIE MUSZA PODAWAC NUMERU SOCIAL SECURITY, ABY
ZAKWALIFIKOWAC SIE DO UZYSKANIA USEUG BEZPEATNIE LUB ZE ZNIZKA. Jednak w przypadku niektérych
programéw publicznych, w tym Medicaid, wymagane jest podanie numeru Social Security. Podanie numeru

Social Security nie jest wymagane, ale pomoze Community First Medical Center okresli¢, czy wnioskodawca kwalifikuje
sie do jakichkolwiek programoéw publicznych. Ztozenie wnioskéw do tego rodzaju programoéw moze byé wymagane przed
ztozeniem wniosku o przyznanie pomocy w ramach Programu Pomocy Finansowej. Pomozemy pacjentom w wyszukaniu
publicznych programow finansowanych przez panstwo, jak réwniez udzielimy pomocy w procesie rejestraciji.

Aby ztozy¢ wniosek o bezptatng lub znizkowg opieke, w ciggu 60 dni od daty zwolnienia lub otrzymania opieki
ambulatoryjnej nalezy wypehi¢ niniejszy formularz i przedtozy¢ go w szpitalu osobiscie, przesta¢ go pocztg, drogg
elektroniczng lub faksem. Community First Medical Center przedtuzy te terminy, jesli wnioskodawca bedzie potrzebowat
wiecej czasu na zebranie informacji lub jesli bedzie to uzasadnione zaistniatymi okolicznosciami. Wypetniajgc ten
formularz wnioskodawca potwierdza, iz podjagt w dobrej wierze starania majgce na celu dostarczenie wszystkich
informacji wymaganych we wniosku, aby poméc Community First Medical Center w okresleniu jego uprawnien do
uzyskania pomocy finansowej.

Program Pomocy Finansowej Community First Medical Center obejmuje:

Program Dostepny dla Opis Jak ztozy¢ wniosek

Pomoc finansowa Pacjenci Oferuje bezptatng opieke lub znizke na opieke w oparciu [Nalezy wypetni¢ wniosek o przyznanie
nieubezpieczeni |0 wielko$¢ rodziny i dochdd zgodnie z federalnymi pomocy W ramach Programu Pomocy
i ubezpieczeni  |wytycznymi dotyczacymi ubostwa Finansowe;

Automatyczna znizka  |Pacjenci Oferuje automatyczng 50% znizke Ztozenie wniosku nie jest wymagane

dla oséb nieubezpieczeni

nieubezpieczonych

ptacacych za ustugi z

funduszy wiasnych
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o Ogranicza koszty wtasne, gdy diugi za ustugi w zakresie |Nalezy ustali¢, czy koszty wlasne

Znizka w sytuacji P.aCJenC| . . |stuzby zdrowia wy$wiadczone w naszych szpitalach przekraczajg 15% dochodu brutto rodziny.
katastroficznej .n|eubez.p|ecze?n| przekraczajg 15% dochodu brutto rodziny pacjenta Jesli tak jest, nalezy wypetni¢ wniosek o

| ubezpieczeni przyznanie pomocy w ramach Programu

Pomocy Finansowej

Program planu Pacjenci Pomaga pacjentom w wypetnianiu ich zobowigzan Nalezy skontaktowac si¢ z Doradcag
platnosci nieubezpieczeni |finansowych, ustalajac warunki ptatno$ci finansowym* lub Biurem obstugi klienta

i ubezpieczeni pod numerem (773) 794-7626

Aby poméc nam w stwierdzeniu, czy wnioskodawca jest uprawniony do otrzymania pomocy finansowej, nalezy wypetic,
podpisac i odestac niniejszy formularz wniosku oraz kopie wszelkich wymaganych dokumentéw.
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Whniosek do szpitala o udzielenie pomocy finansowej
UWAGA: Wniosek dotyczy wytgcznie optat Community First Medical Center. Nie obejmuje honorariéw niezaleznych lekarzy.

Whiosek do programu dotyczy:
[J Pomocy finansowej (opieki bezptatnej/ze znizkg)
[J  Znizki w sytuacji katastroficzne;

Czes$¢ |: Dane demograficzne

Imie i nazwisko pacjenta (lub wnioskodawcy, jesli pacjent jest osobg niepetnoletnig):

Data urodzenia pacjenta:

Adres pacjenta:

Numer telefonu domowego pacjenta:

Numer telefonu komérkowego pacjenta:

Adres e-mail pacjenta:

Numer Social Security pacjenta (nie jest wymagany, jesli pacjent jest nieubezpieczony):

Wspoétmatzonek/partner/gwarant:

Wspdtmatzonek/partner/gwarant:

Numer telefonu domowego wspétmatzonka/partnera/gwaranta:

Numer telefonu komérkowego wspoétmatzonka/partnera/gwaranta:

Czy pacjent jest rezydentem stanu lllinois: Tak Nie

Czy pacjent byt ofiarg przestepstwa: Tak Nie
Czy pacjent byt zaangazowany w rzekomy wypadek: Tak Nie

Identyfikacia miejsca zamieszkania. W ramach procesu Community First Medical Center musi zweryfikowaé aktualne
miejsce zamieszkania wnioskodacy. Dopuszczalne formy identyfikacji miejsca zamieszkania mogg obejmowa¢ dowolne
z ponizszych: wydane przez wtadze stanowe prawo jazdy; wydana przez stan karta identyfikacyjna; ostatni rachunek
za media mieszkaniowe; umowa najmu; karta rejestracyjna pojazdu; karta rejestracyjna wyborcy; poczta adresowana
do wnioskodawcy przez agencje rzadowg lub inne wiarygodne zrédio; oswiadczenie cztonka rodziny, ktéry mieszka
z wnioskodawcg pod tym samym adresem i przedstawi weryfikacje miejsca zamieszkania; list ze schroniska dla
bezdomnych, domu przejsciowego lub innej podobnej placowki weryfikujgcy, ze wnioskodawca mieszka w placéwce;
wszelkie dokumenty okreslone w czesci Weryfikacja dochodéw (ponizej); weryfikacja adresu przez pracodawce lub
jakikolwiek inny racjonalnie uzasadniony formularz informacyjny, ktéry zgodnie z uznaniem Community First Medical
Center stanowi weryfikacje adresu wnioskodawcy. Jesli wnioskodawca nie jest w stanie przedtozyé dokumentaciji
weryfikujgcej miejsce zamieszkania, Community First Medical Center bedzie polega¢ na podanych powyzej informacjach
dotyczacych miejsca zamieszkania.
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Whniosek do szpitala o udzielenie pomocy finansowej Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Czesé ll: Informacje dotyczgce rodziny/oséb pozostajgcych na utrzymaniu wnioskodawcy/gospodarstwa domowego

Liczba oséb w rodzinie/gospodarstwie domowym pacjenta:

Liczba os6b pozostajgcych na utrzymaniu pacjenta:

Wiek osob pozostajgcych na utrzymaniu pacjenta: , , , , , , , , ,

Czesc lll: Informacje o dochodzie rodzinnym i zatrudnieniu

Nazwa obecnego pracodawcy pacjenta (jesli jest zatrudniony):

Adres obecnhego pracodawcy pacjenta (wiersz 1):

Adres obecnhego pracodawcy pacjenta (wiersz 2):

Numer telefonu obecnego pracodawcy pacjenta:

Nazwa obecnego pracodawcy wspoétmatzonka/partnera (jesli jest zatrudniony):

Adres aktualnego pracodawcy wspotmatzonka/partnera (wiersz 1):

Adres aktualnego pracodawcy wspoétmatzonka/partnera (wiersz 2):

Numer telefonu aktualnego pracodawcy wspoétmatzonka/partnera:

Nazwa obecnego pracodawcy rodzicow/gwaranta (jesli sg zatrudnieni):

Adres obecnego pracodawcy rodzicow/gwaranta (wiersz 1):

Adres obecnego pracodawcy rodzicow/gwaranta (wiersz 2):

Numer telefonu obecnego pracodawcy rodzicow/gwaranta:

Adres obecnego pracodawcy rodzicow/gwaranta (wiersz 1):

Adres obecnego pracodawcy rodzicow/gwaranta (wiersz 2):

Numer telefonu obecnego pracodawcy rodzicow/gwaranta:

Jesli pacjent jest osobg niepetnoletnia, jest bytym wspdtmatzonkiem/partnerem odpowiedzialnym finansowo za opieke
medyczng pacjenta na mocy porozumienia o rozwigzaniu matzenstwa/separacji: Tak Nie
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Whniosek do szpitala o udzielenie pomocy finansowej Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Czesé lll: Informacje o dochodzie rodzinnym i zatrudnieniu (ciag dalszy)

Nalezy wyszczegolni¢ caty miesieczny dochdéd brutto rodziny, w tym przypadki, w ktérych wspoétmatzonek lub partner
jest gwarantem pacjenta lub w ktérym rodzic lub opiekun jest gwarantem osoby niepetnoletniej, ze zrédet takich jak:

Pacjent/wnioskodawca Wspotmatzonek/partner/gwarant
Zarobki $ $
Samozatrudnienie $ $
Zasitek dla bezrobotnych $ $
Social Security $ $
Renta Social Security z tytutu $ $
niepetnosprawnosci
Renta weterana z tytutu $ $
niepetnosprawnosci
Prywatna renta z tytutu $ $
niepetnosprawnosci
Odszkodowanie pracownicze $ $
Pomoc tymczasowa dla $ $
potrzebujgcych rodzin
Dochéd emerytalny $ $
Zapomoga/alimenty na dzieci/alimenty | $ $
na wspoétmatzonka
Inne dochody $ $
taczna kwota miesiecznych dochodéw | $ $

Weryfikacja dochodu od pacjenta, wspoétmatzonka i/lub gwaranta. W ramach tego procesu Community First Medical
Center musi zweryfikowaé dochody wnioskodawcy oraz dochody rodziny wnioskodawcy. Whnioski bez potwierdzenia
dochodéw i dokumentacji uzupetniajgcej nie bedg zatwierdzane. Dopuszczalne formy weryfikacji dochodéw mogg
obejmowa¢ dowolne z nastepujgcych: kopia ostatniego zeznania podatkowego; kopia ostatnich formularzy w-2 lub
formularzy 1099; kopia ostatnich odcinkéw wyptat wnioskodawcy; w przypadku wnioskodawcoéw otrzymujgcych
wynagrodzenie gotéwka, pisemna weryfikacja dochodu od pracodawcy; lub jakikolwiek inny dokument, ktéry Community
First Medical Center uzna za odpowiedni.
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Whniosek do szpitala o udzielenie pomocy finansowej Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Czes$¢ IV: Informacije o ubezpieczeniu/$wiadczeniach:

Jakie ubezpieczenie posiada obecnie wnioskodawca? (nalezy zaznaczy¢ wszystkie odpowiedzi, ktére maja
zastosowanie i przedtozy¢ wszelkie dokumenty potwierdzajgce)

Prywatne ubezpieczenie zdrowotne
Medicare

Medicare Czesé D

Medicare Supplement

Medicaid

Swiadczenia dla weteranow

Nie mam ubezpieczenia

Oooooooo

Whioskodawcy posiadajgcy prywatne ubezpieczenie zdrowotne proszeni sg o podanie nastepujgcych informacii:

Nazwa firmy ubezpieczeniowej pacjenta/wnioskodawcy:

Adres firmy ubezpieczeniowej:

Numer grupy:

Numer polisy:

Numer telefonu:

Nazwa firmy ubezpieczeniowej wspétmatzonka/partnera/gwaranta:

Adres firmy ubezpieczeniowej:

Numer grupy:

Numer polisy:

Numer telefonu:

4811-5172-2645.2
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Whniosek do szpitala o udzielenie pomocy finansowej Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Czes$é V: Informacije o aktywach

Prosze wyszczegolni¢ swoje aktywa i poda¢ ich szacunkowg warto$c¢.

Pacjent/wnioskodawca

Wspotmatzonek/partner/gwarant

Konta czekowe

Konta oszczednosciowe

Certyfikaty depozytowe

Akcje

Fundusze inwestycyjne

Pojazdy samochodowe lub inne

Nieruchomosci

B B B B B B B &

Zdrowotne konta oszczednosciowe/
elastyczne konta wydatkow

B B B B B B B &

Razem $

Weryfikacja aktywow. W ramach tego procesu Community First Medical Center musi zweryfikowa¢ aktywa wnioskodawcy
(i ich wartos¢). Dopuszczalna dokumentacja obejmuje odwiadczenia instytucji finansowych lub niezaleznej strony
weryfikujgcej wycene aktywow. Jesli wnioskodawca nie jest w stanie przedtozy¢ dokumentacji dotyczacej wartosci
aktywow przygotowanej przez niezalezng strone, Community First Medical Center bedzie polega¢ na wszelkich podanych

przez wnioskodawce powyzej wycenach aktywow.

4811-5172-2645.2
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Whniosek do szpitala o udzielenie pomocy finansowej Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Czes$é VI: Wydatki rodzinne

Prosze wyszczegdlni¢ miesieczne wydatki rodzinne na:

Pacjent/wnioskodawca Wspotmatzonek/partner/gwarant
Mieszkanie $ $
Media $ $
Zywnosé $ $
Transport $ $
Opieka nad dzieckiem $ $
Pozyczki $ $
Wydatki na opieke zdrowotng $ $
Inne wydatki $ $
Catkowite wydatki miesieczne $ $

JESLI NA PODSTAWIE PRZEKAZANYCH WE WNIOSKU INFORMACJI ZOSTANIE USTALONE, ZE PACJENT SPELNIA
KRYTERIA KWALIFIKOWALNOSCI W SWIETLE CZESCI 450040 PRAWA ADMINISTRACYJNEGO OBOWIAZUJACEGO
W STANIE ILLINOIS, LUB WNIOSKODAWCA Z ZAtOZENIA ZOSTANIE ZAKWALIFIKOWANY Z TYTULU DOCHODOW
RODZINNYCH, WYPELNIENIE TEJ CZESCI NIE JEST WYMAGANE.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w niniejszym formularzu wniosku sg wedtug mojej najlepsze;j
wiedzy zgodne z prawdg i prawidtowe. Bede sie starat(a) o uzyskanie jakiejkolwiek pomocy panstwowej,
federalnej lub lokalnej, do ktérej moge by¢ uprawniony(-a), aby pomdéc w optaceniu tego rachunku
szpitalnego. Rozumiem, ze podane informacje mogg zosta¢ zweryfikowane przez szpital i upowazniam
szpital do skontaktowania sie ze stronami trzecimi w celu zweryfikowania doktadnosci informacji podanych w
niniejszym wniosku. Rozumiem, ze jesli $wiadomie podam nieprawdziwe informacje w tym wniosku, nie bede
kwalifikowac sie do uzyskania pomocy finansowej, wszelka przyznana mi pomoc finansowa moze zostac
cofnieta, i bede odpowiedzialny(-a) za optacenie rachunku wystawionego przez szpital.

Podpis pacjenta/wnioskodawcy:

Data:

Podpis wspoétmatzonka/partnera/gwaranta:

Data:

Wypetniony formularz wniosku oraz dodatkowe dokumenty wspierajace nalezy przestac¢ do:
Community First Medical Center
5645 W. Addison St.
Chicago, IL 60634
Attention: Cashier Department - 1st Floor

W przypadku jakichkolwiek pytan lub koniecznosci uzyskania pomocy, prosimy o skontaktowanie si¢ z nami telefonicznie pod

numerem (773) 794-7626, aby uzyska¢ dodatkowe informacje dotyczace naszych programéw pomocy finansowe;.
4811-5172-2645.2



