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Instructiuni pentru completarea Aplicatiei pentru ingrijire caritabild/asistenta financiara
Aceasta este o aplicatie pentru asistenta financiara (de asemenea cunoscuta ca si ingrijire caritabila) in cadrul
Centrului Medical Overlake [Overlake Hospital Medical Center (OHMC)], si/sau Clinicilor Medicale Overlake
[Overlake Medical Clinics, LLC (OMC)].

Statul Washington cere tuturor spitalelor sa furnizeze asistenta financiara persoanelor sau familiilor care
indeplinesc anumite cerinte privind venitul lor. S-ar putea sa va calificati pentru ingrijire gratuita sau la pret redus
in functie de marimea si venitul familiei chiar si in cazul in care aveti asigurare de sanatate. Regulamentul de
asistenta financiara poate fi accesat la www.overlakehospital.org/financialpolicies

Ce acopera asistenta financiara? Asistenta financiara acopera serviciile adecvate furnizate de OHMC si/sau OMC in
functie de calificare. S-ar putea ca asistenta financiard sa nu acopere toate costurile pentru serviciile de sanatate,
incluzand aici si serviciile furnizate de alte organizatii.

Daca aveti intrebari sau aveti nevoie de ajutor pentru a completa aceasta aplicatie va rugam sa sunati
Coordonatorul Asistentei Financiare la 425-635-6239. Veti putea obtine ajutor pentru diverse motive, inclusiv
asistenta in caz de dizabilitate si cu limba pe care o vorbiti.

Pentru ca aplicatia dumneavoastra sa fie procesata va trebui:

o sa furnizati informatii despre familia dumneavoastra. Puneti numarul de membiri ai familiei din casa
(familia include persoanele inrudite prin nastere, casdtorie sau adoptie care locuiesc impreuna).

sa furnizati informatii despre venitul lunar brut al familiei (venitul inainte de impozitare sau deduceri).
sa furnizati documentatia necesara pentru venitul familiei.

sa anexati informatii aditionale daca este nevoie.

sa semnati si datati formularul.

o O O O

Nota: Nu trebuie sa furnizati Numarul de securitate sociala pentru a aplica pentru asistenta financiara. Daca veti
furniza Numarul de securitate sociald, acesta ne va ajuta sa accelerdm procesarea aplicatiei. Numerele de
securitate sociala sunt folosite pentru a verifica informatiile furnizate. Daca nu aveti un Numar de securitate
sociala, va rugdm marcati “Nu este cazul” sau "NEC".

Expediati prin posta sau faxati aplicatia completata si toata documentatia la:

Overlake Hospital Medical Center

1035 116" Ave NE

Bellevue, WA 98004-9971

Attn: Patient Financial Services [Atentie! Catre: Servicii financiare pentru pacienti]

Puteti folosi plicul inclus.

Pastrati o copie pentru dumneavoastra.
Va vom trimite o notificare cu decizia finala asupra calificarii si drepturilor de recurs, daca este este cazul, in 14 zile
calendaristice de la primirea aplicatiei complete pentru asistenta financiara, incluzand si documentatia venitului.
Prin trimiterea unei aplicatii pentru asistenta financiarad va dati consimtamantul ca noi sa cerecetam si confirmam
obligatiile si informatiile financiare.

Dorim sa va ajutam. Va rugam trimiteti aplicatia prompt!
S-ar putea sa primiti facturi inainte ca noi sa primim informatiile.
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Formular al Aplicatiei pentru ingrijire caritabila/asistenta financiara
Confidential

Vd rugdm sd introduceti toate datele. Dacd “Nu este cazul” scrieti “NEC”. Anexati pagini suplimentare, dacd este nevoie.

INRORMATII VERIFICATORII

Aveti nevoie de un interpret? o Da o Nu Dacd Da, scrieti limba preferata:

A aplicat pacientul pentru Medicaid? o Da o Nu S-ar putea sa fie nevoie sa aplice inainte de a fi luat in considerare pentru asistenta
financiara.

Este pacientul fara adapost? o Da o Nu

Nevoia de ingrijire medicala a pacientului este legatd de un accident auto sau de munca? o Da o Nu

VA RUGAM NOTATI
e Chiar daca aplicati, nu putem garanta ca va veti califica pentru asistenta financiara.
e Dupa ce ati trimis aplicatia s-ar putea sa verificam toate informatiile si sa solicitam informatii suplimentare sau dovezi ale venitului.

e Vavom anunta in timp de 14 zile calendaristice de la trimiterea aplicatiei si documentatiei complete daca va calificati pentru asistenta.
DATELE PACIENTULUI SI SOLICITANTULUI

Numele pacientului Numele mijlociu al pacientului Numele de familie al pacientului

O Barbat O Femeie Data nasterii Numarul de securitate sociala (optional*)

o Altul/alta (se poate specifica

) *optional, dar necesar pentru o mai generoasd asistentd
depdsind cerintele legii statale [??7?]

Persoana responsabila cu plata facturii Relatia cu pacientul Data nasterii Numarul de securitate sociala (optional*)

*optional, dar necesar pentru o mai generoasd
asistentd depdsind cerintele legii statale [???]

Numere de contact principale

Adresa postala

()
()
Adresa de email:
Orasul Statul Codul postal
Situatia angajarii pentru persoana responsabila cu plata facturii
o Angajat (data angajarii: ) O Somer (de cat timp in soma;j: )

o Liber profesionist 0O Student o Invalid o Pensionar o Altele ( )
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DATELE FAMILIEI

Listati membrii familiei din casa dumneavoastra, inclusiv pe dumneavoastra. Familia include persoanele inrudite prin nastere, casatorie sau adoptie care
locuiesc impreuna
MARIMEA FAMILIEI Anexati pagini suplimentare dacd este nevoie.
Daca are varsta de sau Daca are varsta de sau De asemenea
Data . . peste 18 ani - Numele peste 18 ani - Venitul total | aplicand pentru
Nume " Relatia cu pacientul . . . ¢ . «
nasterii angajatorului(lor) si brut pe luna (inainte de asistenta
venitul impozitare) financiara?
Da/ Nu
Da/ Nu
Da/Nu
Da/Nu
Tot venitul membrilor adulti ai familiei trebuie divulgat. Surse de venit includ, spre exemplu:
- Salarii - Somaj - Liber-profesionism - Compensarea muncitorilor - Dizabilitate - Venit de securitate sociala - Pensie alimentara -
Programe de munca in timpul studiilor (studenti) - Pensie - Distributii din contul de pensie - Altele (vd rugdm explicati )

Formular al Aplicatiei pentru ingrijire caritabila/asistenta financiara
Confidential

DATE DESPRE VENIT

RETINETI: Trebuie sG anexati aplicatiei si dovezi ale venitului obtinut.

Trebuie sa furnizati date despre venitul familiei dumneavoastra. Verificarea venitului este necesara pentru a determina
asistenta financiara.

Toti membrii familiei de sau peste 18 ani trebuie sa-si divulge venitul. Daca nu veti putea furniza documentatia, va trebui sa
trimiteti o declaratie scrisa semnata care descrie venitul dumneavoastra. Va rugam sa furnizati dovezi pentru fiecare sursa
de venit identificata.

Exemple de dovezi ale venitului includ:

e 0 adeverintda W2 a retinerilor din salarii sau venituri sau

e chitante de plata actuale (3 luni)

e o declaratie de venit de pe anul trecut, incluzand si programele, daca este cazul sau
e declaratii scrise si semnate de la angajatori sau alte institutii sau

e aprobarea sau refuzul pentru Medicaid sau asistenta medicala cu fonduri de stat

e aprobarea sau refuzul pentru compensatia de somaj

Daca nu aveti nici o dovada a venitului sau nu aveti venit, va rugam sa anexati o pagina suplimentara cu explicatii.

DATE SUPLIMENTARE

Va rugam sa anexati o pagina suplimentara daca doriti sa aflam alte informatii despre situatia dumneavoastra financiara
actuald, precum: greutati financiare, venit sezonier sau temporar sau pierderi personale.
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ACORDUL PACIENTULUI

Tnteleg c3 Overlake Hospital Medical Center/Overlake Medical Clinics LLC s-ar putea s3 verifice informatiile primite prin
analizarea datelor de credit si obtinerea unor informatii din alte surse pentru a putea determina calificarea pentru asistenta
financiara sau planuri de plata.

Declar c3, din ceea ce cunosc, informatiile de mai sus sunt adevarate si corecte. Inteleg c3 dac3 informatiile pe care le-am
oferit se determina a fi false, rezultatul va fi un refuz de acordare de asistenta financiara, voi raspunde si mi se va cere sa
platesc pentru serviciile furnizate.

Semnatura persoanei care aplica Data




