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Dzisiejsza data

WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

Imie i nazwisko pacjenta Nr dok. medycznej (MRN)

Moga Panstwo otrzymac bezptatna opieke zdrowotng lub uzyska¢ znizke.

Prosze wypetni¢ ten wniosek, aby pomdéc Northwestern Memorial HealthCare (NMHC) okresli¢, czy moga Paristwo otrzymac:
* bezptatne swiadczenia lub znizkiich dotyczace,

® inne programy publiczne, ktére moga pomadc w optaceniu opieki zdrowotnej.

Jesli nie majg Panstwo ubezpieczenia zdrowotnego, aby uzyskac¢ bezptatna lub znizkowa opieke, nie trzeba posiadaé
numeru ubezpieczenia spotecznego.

Tylko w przypadku niektérych programow panstwowych, w tym programu Medicaid, wymagany jest numer ubezpieczenia
spotecznego. Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagane, ale pomoze NMHC ustali¢, czy kwalifikuja sie
Panstwo do jakichkolwiek programéw publicznych.

Prosze wypetnic¢ ten formularz i dostarczy¢ go osobiscie lub przestaé poczta, e-mailem albo faksem wraz ze wszystkimi
wymaganymi dokumentami uzupetniajgcymi. Nalezy ztozy¢ wypetniony wniosek i dokumenty potwierdzajace w ciggu 240 dni
od wypisu ze szpitala lub otrzymania opieki ambulatoryjnej (pozaszpitalnej).

Uznajg Panstwo, ze w dobrej wierze probowali ubiegac sie o bezptatna lub znizkowa opieke w ciggu 240 dni od daty wypisu ze
szpitala lub daty otrzymania opieki ambulatoryjnej. Uznajg Panstwo, ze w dobrej wierze dotozyli wszelkich staran, aby podac¢
wszystkie informacje wymagane w niniejszym wniosku w celu pomocy NMHC w ustaleniu, czy kwalifikuja sie Pafistwo do
pomocy finansowe;j.

Jesli nie posiadajg Panstwo ubezpieczenia zdrowotnego i spetniaja okreslone kryteria: Nie muszg Panstwo wypetniaé
tego wniosku.

|:| Doswiadczajg Panstwo bezdomnosci. Prosze wybra¢ dowolny z tych programoéw, do ktérych sa

[J Pacjent nie zyje, nie ma wspétmatzonka/spadkobiercy. Panstwo wigczeni.

I:I Nie sa Paristwo w stanie samodzielnie podejmowac |:| Program dokarmiania kobiet, niemowlat i dzieci (WIC)

decyzji(ubezwtasnowolnienie ze wzgledu na |:| Program pomocy w uzyskaniu dodatkowego
niepetnosprawnos$é¢ umystowa) i nie majg Panstwo nikogo, kto dokarmiania (SNAP)
mogtby dziata¢ w Panstwa imieniu. [] Program bezptatnych $niadar i obiadéw w stanie Illinois

|:| Kwalifikujg sie Panstwo do Medicaid, ale bez daty swiadczenia. D Program bogatokalorycznych positkéw dla gospodarstw
domowych o niskich dochodach (LIHEAP)

Informacje o Panu/Pani

Imie i nazwisko Numer ubezpieczenia spotecznego |Data urodzenia

Adres domowy Miasto Stan Kod pocztowy

Nr telefonu do domu Nr telefonu komaérkowego E-mail

Preferowana metoda kontaktu DJestem Roczny dochdd gospodarstwa
|:|Poczta |:| E-mail |:|Telefon domowy |:|Telefon komorkowy bezdomny(-na) domowego

Stan cywilny
DZonaty/zameina DNieionaty/niezameina DWseparacji DRozwiedziony(-na)

Liczba os6b w gospodarstwie domowym (zgodnie z danymi podatkowymi):

Status dotyczacy zatrudnienia |:| Bezrobotny(-na)
DZatrudniony(-na) |:| Samozatrudniony(-na) DNa emeryturze |:| Niepetnosprawny(-na) | (doda¢ date ostatniej pracy)

Nazwa pracodawcy Numer telefonu

Adres pracodawcy Miasto Stan Kod pocztowy

Nazwa planu ubezpieczenia zdrowotnego zaproponowanego przez pracodawce, w tym COBRA ] Dcodawca nie oferuje
ubezpieczenia zdrowotnego.
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WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

Imie i nazwisko pacjenta Nr dok. medycznej (MRN)

Ochrona ubezpieczeniowa

Czy sg Panstwo objeci lub kwalifikuja sie do jakiejkolwiek polisy ubezpieczenia zdrowotnego, w tym do:
* miedzynarodowych/podréznych ubezpieczen zdrowotnych;

e plandw z gietdy ubezpieczen zdrowotnych;

o Swiadczen dla weteranéw;

¢ Medicaid;

e Medicare.

[rak  [Nie

Jesli odpowiedz brzmi ,,tak”, prosze poda¢ nastepujace informacje:

Imig i nazwisko osoby, ktéra kupita plan Ubezpieczyciel Numer polisy
(posiadacz polisy):

Imig i nazwisko osoby, ktéra kupita plan Ubezpieczyciel Numer polisy
(posiadacz polisy):

Matzonek/matzonka, partner/partnerka, rodzic lub poreczyciel (jesli dotyczy)

Rodzaj pokrewienstwa/zwi
[ Matzonek[ _htzonka hPartner/d:Inerka OR[Fkic [OPoreczyciel [JlInnaosoba

Imie i nazwisko Numer ubezpieczenia spotecznego |Data urodzenia
Status dotyczacy zatrudnienia ] Bezrobotny(-na)

DZatrudnionyD) O Samozatrud:bny(-na) [I]la emeryturD [INiepetnosprawny(-na) (dodac date ostatniej pracy
Nazwa pracodawcy Numer telefonu
Adres pracodawcy Miasto Stan Kod pocztowy
Nazwa planu ubezpieczenia zdrowotnego zaproponowanego przez pracodawce, w tym COBRA DPracodawca nie oferuje

ubezpieczenia zdrowotnego.
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Imie i nazwisko pacjenta Nr dok. medycznej (MRN)

Kwestionariusz

1. Czy mieszkat(a) Pan/Pani w Illinois w momencie otrzymywania opieki medycznej? |:|Tak |:|Nie

2. Czyjest Pan/Pani obcokrajowcem (a nie obywatelem USA) mieszkajacym w Illinois na podstawie wizy amerykarskiej? |:|Tak |:|Nie

A. Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, to jakiego rodzaju jest ta wiza?

3. Czy chce Pan/Pani uzyska¢ pomoc finansowa za opieke, ktéra otrzymat(a) Pan/Pani na naszym oddziale ratunkowym? |:|Tak |:|Nie

4. W przypadku rozwodu lub separacji: czy byty matzonek/matzonka lub partner/partnerka jest |:|Nie dotyczy |:|Tak |:|N|e
odpowiedzialny(-na) finansowo za opieke medyczna zgodnie z umowa o rozwigzaniu matzeristwa lub separac;ji?

5. Czy swiadczona nad Panem/Paniag opieka byta zwigzana z?

DWypadkiem DPrzestepstwem |:|Urazem W miejscu pracy Dlnnymi okolicznosciami

6. Czy zatrudnit(a) Pan/Pani prawnika lub dochodzisz roszczenia z tytutu urazu lub choroby? |:|Tak |:|Nie

A. Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, proSmy podac:

Imie i nazwisko prawnika Nr telefonu do prawnika

7. Czy ubiegat(a) sie Pan/Pani juz o udziat w programie Medicaid? Mozemy tego od Panstwa wyma.
|:|Tak— czekam na zatwierdzenie DTak— nie kwalifikuje sie I:lNie

A. Jesli odpowiedz brzmi ,nie”, zaznaczy¢ stosowne odpowiedzi:

|:| Nie mam ukoriczonych 19 lat. |:|Mam 65 lat lub wiece;. DJestes’ niewidomy(-ma).
I:l Przyjmuje leki na cukrzyce, DJestem niepetnosprawny(-na) zgodnie z DJestem W cigzy.
nadcisnienie lgb padaczke. ustaleniami Zaktadu Ubezpieczen DMieszkaja ze mna dzieci w wieku
pressure or seizures. Spotecznych (Social Security Administration). ponizej 19 lat.
AKTYWA
1. Wtasnosé: Prosze podac informacje o wtasnych budynkach lub gruntach, ktére nie sa Panstwa gtéwnym miejscem zamieszkania.
A. Jaka jest warto$¢ wszystkich budynkéw i gruntéw pomniejszona o kwote zadtuzenia nieruchomosci? USD $ |:|Nie dotyczy
I. Czy ta nieruchomos¢ jest wykorzystywana do zarabiania pieniedzy? |:|Tak |:|Nie
B. Jaka jest wartosé gruntu (bez budynkéw) pomniejszona o kwote zadtuzenia nieruchomosci? USD $ |:|Nie dotyczye
I. Czy ta nieruchomos¢ jest wykorzystywana do zarabiania pieniedzy? |:|Tak |:|Nie

2. Rachunki bankowe i inwestycje: Prosimy o podanie tacznej kwoty w kazdej z ponizszych pozycji.
A. Rachunki biezace, konta oszczednosciowe i rachunki kasy oszczednosciowo-pozyczkowej: USD $ |:|Nie dotyczy
B. Olnne inwestycje, takie jak obligacje i akcje. Prosze nie uwzgledniaé zadnego rodzaju konta emerytalnego.
usD $ I:lNie dotyczy

Sktadajac podpis, zgadzam sie, ze:

* bede ubiegac sie o wszelka pomoc stanowa, federalna lub lokalng, do ktérej moge sie kwalifikowaé, aby pomdc w optaceniu tego rachunku.
¢ |nformacje zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe i poprawne zgodnie z mojg najlepsza wiedza.

¢ Rozumiem, ze NMHC moze zachcie¢ potwierdzi¢ te informacje.

¢ NMHC moze skontaktowac sie ze stronami trzecimi w celu sprawdzenia informacji podanych w niniejszym wniosku.

Rozumiem, ze jesli Swiadomie podam nieprawdziwe informacje, jezeli wniosek zawiera istotny btad lub jesli cos istotnego zostato pominiete:
¢ Nie bede kwalifikowa¢ sie do pomocy finansowe;j.

¢ Jakakolwiek przyznana mi pomoc finansowa moze zostac cofnieta.

¢ Bede odpowiedzialny(-na) za optacenie rachunku.

Godzina Data Podpis wnioskodawcy

Godzina Data
DWspétmationek DPartner(ka) |:|Rodzic DPoreczyciel(sprawdz'jedno) Podpis (jesli dotyczy)

Prosimy o odestanie wypetnionego wniosku i wszelkich wspierajacych go dokumentéw na adres:

Northwestern Memorial HealthCare Nrtel.: 312.926.6906 lub 800.423.0523
Attention: Financial Counseling Nr faksu: 312.694.0447
675 North Saint Clair Street, Suite 2-110, Chicago, Illinois 60611 finapps@nm.org
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Imie i nazwisko pacjenta Nr dok. medycznej (MRN)

Wymagane dokumenty przemawiajace za pomoca finansowa

Whiosek zostanie opdzniony lub odrzucony, jesli nie zostang dotgczone wszystkie wymagane dokumenty. Jesli nie
mozna dostarczy¢ wymaganego dokumentu, prosze wysta¢ pismo wyjasniajace, dlaczego tak sie stato.

Wymagane dokumenty

e Kopia ostatniego federalnego zeznania podatkowego oraz formularza W-2 lub IRS 4506-T (Prosze poprosi¢ o kopie/
transkrypcje zeznania podatkowego).

¢ Kopia waznego, wydanego przez rzad dokumentu tozsamosci ze zdjeciem, takiego jak prawo jazdy lub paszport.
e Co najmniej jeden z tych dokumentéw:

[ kopia waznego dokumentu tozsamosci ze zdjeciem lub prawa jazdy wydanego przez stan Illinois;

[J ostatni rachunek za media/ustugi komunalnej z adresem w stanie Illinois;

[0 kopia karty rejestracyjnej wyborcy w stanie Illinois;

[ korespondencja zaadresowana na Paristwa aktualny adres od rzadu lub innego wiarygodnego zrédta;

[ list ze schroniska dla bezdomnych.
¢ Wszystkie dokumenty wymienione ponizej, ktére maja zastosowanie:

[ kopie dwéch ostatnich czekéw lub odcinkéw wyptat dla bezrobotnych;

[0 kopie dwéch ostatnich czekéw lub odcinkéw wyptat od pracodawecy;

[ kopie dwéch ostatnich czekéw lub odcinkédw rachunku od Zaktadu Ubezpieczenia Spotecznego (Social Security).
e Dwa ostatnie wyciagi ze wszystkich kont biezgcych, oszczednosciowych i kas zapomogowo-pozyczkowych.

e Wypetniony i podpisany wniosek.

Inne dokumenty

e Jesli nie ztozyli Panstwo zeznania podatkowego za ubiegty rok lub jesli Paristwa dochdéd z alimentéw, dziatalnosci
gospodarczej, emerytury lub renty bedzie inny niz w ubiegtym roku, prosze przedstawi¢ wymienione ponizej
dokumenty nieptacowe, ktére Panstwa dotycza.

[J oswiadczenie o dochodach z tytutu alimentéw
[] oswiadczenie o dochodach z dziatalno$ci gospodarczej
[0 oswiadczenie o dochodach z emerytury lub renty

e Jesli jest Pan/Pani w zwigzku matzenskim lub cywilnym, prosze przedstawi¢ ponizsze dokumenty dotyczace
wspoétmatzonka/wspétmatzonki lub partnera/partnerki.

[0 Dowéd dochodu i dochodu nieptacowego (jak opisano powyzej)

[] Federalne zeznanie podatkowe

[ Formularz W-2 IRS Form 4506-T (prosze poprosié o kopie/transkrypcje zeznania podatkowego)

[0 Najnowszy wyciag ze wszystkich kont biezgcych, oszczedno$ciowych i kas zapomogowo-pozyczkowych.
e Jesli jest Pan/Pani obcokrajowcem (a nie obywatelem USA):

[J Prosze przestaé kopie paszportu i wizy amerykanskiej.

6449POL (10/2024) Doc Type: Financial Assistance Application Page 4 of 4



	Todays Date: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Name: 
	Info Social Security Number: 
	Info Date of Birth: 
	Info Home Address: 
	Info City: 
	Info State: 
	Info ZIP Code: 
	Info Home Phone Number: 
	Info Cell Phone Number: 
	Info Email: 
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Annual Household Income: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	# people: 
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Info Unemployed add last date worked: 
	Info Employer Name: 
	Info Phone Number: 
	Info Employer Address: 
	Info Employer City: 
	Info Employer State: 
	Info Employer ZIP Code: 
	Info health insurance COBRA: 
	Check Box24: Off
	Patient Name1#0: 
	MRN1#0: 
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Name of the person who bought the plan policyholder: 
	Insurer: 
	Policy Number: 
	Name of the person who bought the plan policyholder_2: 
	Insurer_2: 
	Policy Number_2: 
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Other: 
	Spouse Name: 
	Spouse Social Security Number: 
	Spouse Date of Birth: 
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Spouse Unemployed add last date worked: 
	Spouse Employer Name: 
	Spouse Employer Phone Number: 
	Spouse Employer Address: 
	Spouse Employer City: 
	Spouse Employer State: 
	Spouse Employer ZIP Code: 
	Spouse health insurance COBRA: 
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	what type of visa: 
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Related Care Other: 
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Attorney Name: 
	Attorney Phone Number: 
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Property Value Buildings: 
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Property Value Land: 
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Account amount: 
	Check Box69: Off
	Investments amount: 
	Check Box70: Off
	Time applicant: 
	Date applicant: 
	Time co-applicant: 
	Date co-applicant: 
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off


