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Shirley Ryan

Abilitylab

BYC MOZE PRZYStUGUJE PANSTWU BEZPLATNA LUB ZNIZKOWA OPIEKA. Wypetnienie tego wniosku pomoze Shirley Ryan
AbilityLab (“SRAlab”) ustali¢ czy moze Pan/i otrzyma¢ bezptatne lub znizkowe ustugi lub inne programy publiczne, ktére mogg pomadc
zaptacic¢ za opieke zdrowotna. Prosze zauwazy¢, ze pomoc finansowa jest dostepna tylko dla mieszkarcéw lllinois.

JEZELI JEST PAN/I NIEUBEZPIECZONY/A, NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO (SOCIAL SECURITY NUMBER) NIE JEST
WYMAGANY, ABY KWALIFIKOWAC SIE DO BEZPLATNEJ LUB ZNIZKOWEJ OPIEKI. Jednakze Numer Ubezpieczenia Spotecznego jest
wymagany w niektérych programach publicznych wtacznie z Medicaid. Podanie Numeru Ubezpieczenia Spotecznego nie jest
wymagane, ale pomoze szpitalowi ustali¢, czy kwalifikuje sie Pan/i do ktéregos z programéw publicznych.

Prosze wypetni¢ ten formularz i ztozy¢é w SRAlab osobiscie albo przesta¢ pocztg lub faksem, aby ztozy¢ wniosek o bezptatng lub
znizkowa opieke tak szybko jak to mozliwe po dacie ustugi. Zaakceptujemy Paristwa Wnioek do 240 dni od daty pierwszego wyciggu
z rachunku za Pana/i opieke. Pacjent/ka o$wiadcza, ze on lub ona w dobrej wierze podjat/eta starania, aby podac wszystkie
informacje wymagane w podaniu, aby pomdc SRAlab w ustaleniu czy pacjent/ka jest uprawniony/a do pomocy finansowe;j.

INFORMACJA O PACJENCIE

Imie i nazwisko pacjenta
pacjenta

Numer ubezpieczenia spotecznego

Data urodzenia pacjenta

Numer telefonu pacjenta

Adres domowy pacjenta

Pracodawca pacjenta

Adres pracodawcy pacjenta

Miesieczny dochéd

INFORMACJA O MAtZONKU/GWARANCIE

Imie i nazwisko matzonka/gwaranta

Zwigzek z pacjentem

0 Matzonek/ka
o Inny:

o Partner/ka o Rodzic

Numer telefonu gwaranta

Adres gwaranta

Pracodawca gwaranta

Adres pracodawcy gwaranta

Miesieczny dochéd

WSTEPNE KRYTERIA KWALIFIKUJACE

Informacje, ktérych Pan/i udzieli w tej cze$ci pomogg SRAIlab ustli¢, czy ma Pan/i wstepne uprawnienia, aby otrzymac pomoc finansowg. Jezeli
Pan/i spetnia wiecej niz jedno z ponizszych kryteriow nalezy tylko dostarczyé uzupetniajgcg dokumentacje do jednego ze spetnionych kryteriow.

Kryteria Zaznacz Prosze zataczyc te uzupetniajace informacje wraz ze swoim
Tak/Nie wnioskiem
Zapis do programu zywienia dla kobiet, niemowlat i dzieci (WIC) Tak / Nie
Zapis do uzupetniajagcego programu pomocy zywieniowej (SNAP) Tak / Nie
Zapis do programu bezptatnych obiadéw i $niadar stanu lllinois Tak / Nie Kopia jakiegokolwiek dokumentu, takiego jak pismo, ktére
pokazuje, ze pacjent otrzymjuje takg pomoc.
Zapis do programu pomocy w opfatach za energie rodzinom o niskich Tak / Nie
dochodach (LIHEAP)
Otrzymywanie dofinansowania na ustugi medyczne Tak / Nie
Kwalifikacja do Medicaid, ale nie na date ustugi lub na nie pokrytg Tak / Nie Brak. Sprawdzimy stanowa baze danych w celu potwierdzenia.
ustuge
Zmarty bez majatku Tak / Nie Kopia aktu zgonu pacjenta.
Uposledzenie umystowe, gdzie nikt nie dziata w imieniu pacjenta Tak / Nie Pisemne o$wiadczenie od lekarza lub rodziny pacjenta.
Zapis do programu srodowiskowego Tak / Nie Pismo od programu, poswiadczajgce przynaleznosé¢ pacjenta.
Niedawna upadtos¢ osobista Tak / Nie Dokumentacja prawna wskazujaca na niedawng upadtosé.
Bezdomny/a Adres schroniska:
Tak / Nie
Telefon schroniska: ( )
Wiezienie Tak / Nie Brak. Sprawdzimy stanowa baze danych w celu potwierdzenia.

JEZELI PACJENT SPELNIA JEDNO Z POWYZSZYCH KRYTERIOW WSTEPNEGO UPRAWNIENIA,
NIE TRZEBA WYPELNIAC CZESCI TEGO WNIOSKU O DOCHODACH GOSPODARSTWA DOMOWEGO
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INFORMACIJA O UBEZPIECZENIU PACJENTA

o Swiadczenia dla weteranéw

O Medicare
o Nieubezpieczony

o Ubezpieczenie zdrowotne
0 Medicare Supplement

0 Medicaid

Czy udzielone leczenie jest zwigzane z ktérymkolwiek z ponizszych?

Zaznacz X ponizej jesli pacjent jest objety (lub jest beneficjentem) ktérego$ z nastepujacych programéw ubezpieczenia zdrowotnego:

o Inne

o Wypadek O Przestepstwo o Obrazenia w miejscu pracy o Inne:

DOCHOD GOSPODARSTWA DOMOWEGO

dokumentacji uzupetniajgcej na stronie 3 tego wniosku i dotgczy¢ dodatkowe strony w razie potrzeby:

Prosze wymienic¢ wszystkie Zzrodta dochodu, w tym takze, ale nie tylko: zatrudnienie, ubezpieczenie spoteczne, emerytura, odsetki, dochdd
z najmu, zasitek dla dziecka, alimenty i pomoc rzgdowa. Zrédta dochodu powinny pochodzi¢ od pacjenta, matzonka pacjenta lub partnera (jezeli
jest gwarantem) albo rodzica lub opiekuna pacjenta (jezeli jest gwarantem i pacjent jest matoletni). Prosze zobaczy¢ wymagania dotyczqce

Miesieczna kwota brutto

Imie i nazwisko cztonka gospodarstwa Zrédto dochodu/Swiadczenie

domowego

CZtONKOWIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO NA UTRZYMANIU (jak podane na deklaracji podatkowej)

Wiek Pokrewienstwo

Imie i nazwisko

PRZEJDZ DO STRONY 3, ABY ZtOZYC PODPIS
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DOKUMENTY POTWIERDZAJACE

Prosze dostarczy¢ ponizsze wymagane dokumenty. Rozpatrzenie Pana/i wniosku moze by¢ opdznione lub wniosek moze byé
odrzucony jezeli wymagane dokumenty nie s3 zatgczone. Jezeli nie moze Pan/i dostarczy¢ stosownego dokumentu prosze zatgczyc
pisemne wyjasnienie.

Wymagane

1. Identyfikacja: Prosze dostarczyc¢ jeden z ponizszych:
O Dokument tozsamosci ze zdjeciem wydany przez instytucje rzgdowa, jesli jest dostepny (np. prawo jazdy stanu lllinois, dowdd
tozsamodsci stanu lllinois, paszport)
O Inny oficjalny dokument tozsamosci

2. Dowdd zamieszkania w lllinois: Jezeli nie przedstawi Pan/i aktualnego prawa jazdy lub dowodu tozsamosci stanu lllinois jak
w punkcie #1 powyzej, prosze dostarczy¢ przynajmnej jeden z ponizszych dokumentéw na Pana/i nazwisko:

Ostatni rachunek za uzytecznosci mieszkalne

Umowa najmu

Dowdd rejestracyjny pojazdu ze stanu lllinois

Karta rejestracji do gtosowania

Aktualna poczta zaadresowana do wnioskodawcy wystana przez jednostke rzgdowa lub inne wiarygodne zrédto

Pismo ze schroniska dla bezdomnych

Oswiadczenie od cztonka rodziny pacjenta, ktéry mieszka pod tym samym adresem i przedstawi weryfikacje zamieszkania

OoOoooooao

3. Weryfikacja dochodu gospordarstwa domowego: Prosze dostrczy¢ nastepujgce stosowne dokumenty:

Najnowsze federalne i stanowe zeznanie podatkowe, w tym wszystkie harmonogramy

Najnowsze formularze W-2 i 1099

2 ostatnie odcinki wyptat, wtacznie z czekami wyptat, zasitkami dla bezrobotnych i/lub czekami z ubezpieczenia spotecznego
Pisemne zaswiadczenie od pracodawcy o wysokosci dochodéw w przypadku wyptat wynagrodzenia w gotdwce

Oswiadczenie o alimentach , dochdd z dziatalnosci gospodarczej lub dochody z renty/emerytury (jezeli nie sg ujete na
najnowszym zeznaniu podatkowym albo jezeli kwota z biezgcego roku bedzie sie rdoznic¢ od tej ujetej na najnowszym zeznaniu
podatkowym)

Ooooono

4. Majatek: Prosze dostarczy¢ nastepujace dokumenty, jesli dotyczy:
O Najnowszy wyciag z wszystkich kont czekowych, oszczednosciowych i/lub unii kredytowej
O Informacje dotyczgce wartos$ci i dochodu uzyskanego z posiadanych nieruchomosci (budynki/grunt) innych niz gtdwne miejsce
zamieszkania
O Inne informacje dotyczace inwestycji (akcje, obligacje, itd.) oprécz funduszu emerytalnego IRA/401k i edukacjyjnych kont
oszczednosciowych 529

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze informacje zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i poprawne wedtug mojej wiedzy. Bede ubiegac sie o kazdg stanowsg,
federalng lub lokalng pomoc, do ktérej moge mie¢ prawo, w celu uzyskania wsparcia w pokryciu niniejszego rachunku szpitalnego.
Rozumiem, ze podane informacje mogg zostac¢ zweryfikowane przez szpital i upowazniam szpital do kontaktu z osobami trzecimi w celu
weryfikacji doktadnosci informacji podanych w niniejszym wniosku. Rozumiem, ze w przypadku swiadomego podania nieprawdziwych
informacji w niniejszym wniosku nie uzyskam prawa do pomocy finansowej, a wszelka przyznana mi pomoc finansowa moze by¢
cofnieta i obowigzek optacenia rachunku szpitalnego bedzie spoczywac na mnie.

Imie i nazwisko pacjenta (lub wnioskodawcy):

Podpis pacjenta (lub wnioskodawcy):

Data:

Prosze dzwoni¢ pod numer (312) 238-6039 jezeli Pan/i ma pytania dotyczace tego wniosku. Prosze zwrdci¢ wypetniony wniosek
i dokumenty potwierdzajgce do:

Droga pocztowa lub osobiscie:
Shirley Ryan AbilityLab
Patient Financial Services Department
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Financial Assistance Program 355 E. Erie St.
Chicago, IL 60611

Faksem:
(312) 238-7569
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