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Hjilp med vardkostnader/ekonomisk hjalp — konfidentiellt

Detta ar en ansékan om ekonomisk hjalp (aven kallat 'charity care', vardkostnader) fran Overlake Hospital Medical Center (OHMC)
och/eller Overlake Medical Clinics, LLC (OMC).

Staten Washington State kraver att alla sjukhus ger ekonomisk hjalp till personer och familjer som beméter vissa inkomstkrav.
Du kan vara berattigad till gratis vard eller vard till ett sénkt pris baserat pa din familjs storlek och inkomst, dven om du har en
sjukférsakring. Policyn fér ekonomisk hjélp kan ses pd www.overlakehospital.org/financialpolicies

Vad ticker den ekonomiska hjdlpen? Den ekonomiska hjalpen ticker passande tjanster tillhandahallna av OHMC och/eller OMC,
beroende pa din behorighet. Den ekonomiska hjalpen tacker eventuellt inte alla sjukvardskostnader, inklusive tjanster
tillhandahallna av andra organisationer.|

Om du har fragor eller behdver hjilp med att fylla i denna ansdkan: Ring var ekonomiska hjalpkoordinator pa telefon 425-635-
6239. Du kan fa hjalp for alla orsaker inklusive invaliditet och sprakhjalp.

For att din ansdkan ska kunna behandlas maste du:
] Ge oss upplysningar om din familj
Fyll i antalet familjemedlemer i ditt hushall (familj omfattar personer relaterade genom fodsel,
dktenskap eller adoption och som bor tillsammans).
Ge oss upplysningar om din familjs bruttoinkomst per manad (inkomst fore skatt och avdrag)
Tillhandahalla dokumentation 6ver familjens inkomst
Bifoga ytterligare upplysningar om det behovs
Skriva under och datera formuldret

O oo o

Observera: Du behdver inte ange ditt personnummer (SSN, Social Security number) for att anséka om ekonomisk hjalp. Om du
tillhandahaller ditt personnummer vill det paskynda behandlingen av din ansékan. Personnumren anvands for att bekrafta de
upplysningar du har givit oss. Om du inte har ett personnummer ska du ange “ej tillampligt” eller "ET”.

Skicka in ans6kan med all dokumentation till:
Overlake Hospital Medical Center
1035 116th Ave NE
Bellevue, WA 98004-9971
Attn: Patient Financial Services

Du kan anvanda det bifogade kuvertet till forsandelsen.
Se till att behalla en kopia till dig sjalv.

Vi meddelar den slutliga avgorelsen om behorighet och ratten att 6verklaga om tillampligt inom 14 kalenderdagar efter
mottagandet av en fullstdndig ansékan om ekonomisk hjalp, inklusive dokumenterad inkomst.

Nar du skickar in en ansokan om ekonomisk hjalp, ger du tillstand till att vi gor nédvandiga undersékningar for att bekrafta
ekonomiska forpliktelser och upplysningar.

Vi vill hjalpa till. Skicka in din ansokan sa snart som mojligt!
Du kanske hinner far rdakningar innan vi har mottagit dina upplysningar.
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Ansokningsformular for hjalp med vardkostnader/ekonomisk hjilp — konfidentiellt

Se till att alla angivna upplysningar dr fullstéindiga. Om ndgot inte dr tillimpligt skriver du “ET”. Bifoga ytterligare
upplysningar om det behévs

KONTROLLINFORMATION
Har du behov av en tolk? ©Ja oNej Om ja, ange énskat sprak:

Har patienten ansokt om Medicaid? oJa o Nej Kan behdva anséka om det innan ekonomisk hjéilp kan évervdgas

Ar patienten for narvarande heml6s? olJa o Nej

Ar patientens behov fér sjukvard relaterad till en bilolycka eller en arbetsskada? oJa o Nej

OBSERVERA
e Vikan inte garantera att du ar kvalificerad till ekonomisk hjalp, aven om du ansoker om det.

e  Nar du har skickat in din ans6kan gor vi eventuellt en kontroll av alla dina upplysningar och kan dven komma att be om ytterligare
upplysningar eller inkomstintyg.

e Inom 14 dagar efter att vi har mottagit din ansékan och dokumentation far du besked om du &ar kvalificerad for hjalp.

. UPPLYSNINGAROMPATIENTOCHDENANSOKANDE

Patientens fornamn Patientens mellannamn Patientens efternamn
oMan oKvinna Fodelsedatum Personnummer (SSN) (ej obligatoriskt*)
o Annat (specificera )

*ej obligatoriskt, men behévs for mer generés hjélp
som Gverskrider kraven i den statliga lagtexten [???]

Personen som ansvarar for betalning av Forhallande till patienten | Fodelsedatum Personnummer (SSN) (ej obligatoriskt*)
rakning

*ej obligatoriskt, men behévs for mer generés hjélp
som overskrider kraven i den statliga lagtexten

[???]

Postadress Huvudsakligt/huvudsakliga
kontaktnummer
()
()

Ort Stat Postnummer E-postadress:

Anstallningsstatus for den person som ansvarar for betalning av rékning

0 Anstalld (anstallningsdatum: ) O Arbetslos (arbetslos for hur lange: )

0O Egenforetagare O Student o Invalidiserad o Pensionerad o Ovrigt( )

UPPLYSNINGAR OM FAMILIEN

Lista hushallets familjemedlemmar inklusive dig sjalv. ”“Familj” omfattar personer som éar relaterade till varandra genom fodsel, aktenskap
eller adoption, och som bor tillsammans.

FAMILJIENS STORLEK Bifoga vid behov ytterligare sidor
. . . Om 18 ar eller aldre: Om 18 ar eller dldre: Ansoks det dven
Fodelseda | Forhallande till ) . .
Namn . Arbetsgivares namn Total bruttoinkomst per om ekonomisk
tum patienten R . N
eller kalla till inkomst: manad (fore skatt): hjalp?
Ja/ Nej

Ja/ Nej
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Ja/ Nej

Ja/ Nej

Inkomsten for alla vuxna familjemedlemmar maste anges. Inkomstkalla omfattar till exempel:
- Lbn - Arbetslos - Egenftretagare - Arbetsersattning - Invaliditet - SSI - Barnbidrag/underhallsbidrag
- Praktiska studieprogram (studenter) - Pension - Utbetalning fran pensionsférsikring - Ovrigt (férklaring )

Ansokningsformular for hjdlp med vardkostnader/ekonomisk hjilp — konfidentiellt

INKOMSTUPPLYSNINGAR

KOM IHAG ATT: Du méste bifoga inkomstintyg med din ansékan.

Du maste tillhandahalla upplysningar om din familjs inkomst. Verifiering av inkomst kravs for att bestimma ekonomisk
hjalp.
Alla familjemedlemmar som &r 18 ar eller dldre maste upplysa deras inkomst. Om du inte kan tillhandahalla ndgon
dokumentation sa kan du skicka in ett skriftligt, underskrivet utlatande som beskriver din inkomst. Tillhandahalla intyg for
alla identifierade inkomstkallor.
Exempel pa inkomstintyg omfattar:

e Ett "W-2"-utldtande om 16n och skatt, eller

e Aktuella I6nesedlar (3 manader), eller

e FOrra arets sjalvdeklaration inklusive scheman om tillampligt, eller

e  Skriftliga, underskrivna utlatanden fran arbetsgivare eller andra, eller

e Godkinnande/avslag for behorighet till Medicaid och/eller statligt betald medicinsk hjalp, eller

e Godkannande/avslag pa behorighet till arbetsléshetskompensation.

Om du inte har nagot inkomstintyg eller nagon inkomst, vanligen bifoga en forklaring 6ver detta.

YTTERLIGARE UPPLYSNINGAR

Lagg till ytterligare en sida om du har ytterligare upplysningar om din nuvarande ekonomiska situation som anser vi ska kdnna
till, sdsom ekonomiska svarigheter, sdsongsberoende eller tillfallig inkomst, eller personlig forlust.

PATIENTAVTAL

Jag forstar att Overlake Hospital Medical Center/Overlake Medical Clinics LLC kan komma att bekréfta upplysningar genom att

granska kreditupplysningar och hamta upplysningar fran andra kallor som hjalp till att avgoéra behdrighet till ekonomisk hjalp
eller betalningsplaner

Jag bekraftar att ovanstaende upplysningar savitt jag kdnner till &r sanna och korrekta. Jag ar inforstadd i att om de
upplysningar jag har lamnat visar sig vara falska, sa vill det leda till ett avslag pa ansékan om ekonomisk hjalp och jag kommer
att vara ansvarig for och forvantas betala for de tjanster som har tillhandahallits.

Den ansdkandes underskrift Datum




