Asistenta financiara

Instructiuni privind formularul de cerere

Aceasta este o cerere pentru asistenta financiara (cunoscuta si ca ingrijire caritabild) de la PeaceHealth.

PeaceHealth ofera asistenta financiara in conformitate cu cerintele statale si federale persoanelor si familiilor care
indeplinesc anumite conditii in ceea ce priveste veniturile. Este posibil sa indepliniti conditiile de eligibilitate pentru
servicii de ingrijire gratuite sau la pret redus, in functie de dimensiunea familiei si veniturile dumneavoastra, chiar daca

aveti asigurare de sanatate.

Pentru a vedea Politica de asistenta financiara PeaceHealth si informatii suplimentare, va rugam sa accesati

peacehealth.org.

Ce acopera asistenta financiara?

Asistenta financiara oferita de spital acoperd serviciile spitalicesti
corespunzitoare, furnizate de PeaceHealth in functie de eligibilitatea
dumneavoastra. Este posibil ca asistenta financiara sa nu acopere
toate costurile cu ingrijirea medicala, inclusiv serviciile oferite de
alte organizatii.

Daca aveti intrebari sau aveti nevoie de ajutor pentru completarea
acestei cereri: Vi rugdm sd contactati Serviciul de asistenta pentru
clienti (Customer Service) la numarul 877-202-3597. Puteti obtine
ajutor in baza oricarui motiv, inclusiv in caz de dizabilitati si pentru
asistenta lingvistica.

Pentru ca cererea dumneavoastra sa fie prelucrata, trebuie sa
procedati in felul urmator:

* Sa ne furnizati informatii despre familia dumneavoastra.

* Sd completati numarul de membri ai familiei din gospodaria
dumneavoastra (familia include persoanele inrudite prin nastere,
casdtorie sau adoptie care locuiesc impreund).

 Sa ne furnizati informatii despre venitul brut lunar al familiei
dumneavoastrd (venitul inainte de taxe si deduceri).

* Sa ne furnizati documente cu privire la venitul familiei.
 Sd anexati informatii suplimentare, daca este necesar.
e Sa semnati si sd datati formularul.

Observatie: Nu este necesar sa furnizati numarul de asigurare
sociala pentru a solicita asistenta financiara. Daca ne furnizati
numarul dumneavoastrd de asigurare sociald, acest lucru va accelera
prelucrarea cererii dumneavoastra. Numerele de asigurare sociala sunt
utilizate pentru a verifica informatiile care ne-au fost furnizate. Daca
nu aveti un numdr de asigurare sociald, va rugdm sa bifati ,,neaplicabil”
sau ,NA”.

@ PeaceHealth

Trimiteti prin posta, e-mail sau fax cererea completata
impreuna cu toate documentele la: PeaceHealth Patient
Financial Services, PO Box 748632, Los Angeles, CA 90074- 8632.
E-mail: financialassistance@peacehealth.org Fax: (360) 729-3047.
Aveti grija sa pastrati un exemplar pentru dumneavoastra.

Pentru a depune cererea completata in persoana: Pentru cel mai
apropiat loc de depunere, va rugam sa contactati Serviciul de asistentd
pentru clienti (Customer Service) la numarul 877-202-3597.

Vé vom instiinta cu privire la hotdrarea finala privind eligibilitatea

si drepturile la contestatie, dacd se aplica, in termen de 14 zile
calendaristice de la primirea unei cereri complete de asistentd financiara,
care include documente cu privire la venituri.

Prin trimiterea unei cereri de asistentd financiard, ne dati consimtamantul de a efectua
verificdrile necesare pentru confirmarea obligatiilor si informatiilor financiare.

Dorim sa ajutam. Va rugam sa trimiteti
cererea fara intarziere! Este posibil sa primiti

facturi pana cand primim informatiile
dumneavoastra.



http://peacehealth.org
mailto:financialassistance@peacehealth.org

Formular de cerere pentru Asistenta financiara PeaceHealth - DOCUMENT CONFIDENTIAL
Vé rugdm sé raspundeti la fiecare intrebare. Daca nu se aplica, scriefi ,NA”. Anexati mai multe pagini, dupé caz.
TRIMITETI PE CALE POSTALA CEREREA COMPLETATA LA PEACEHEALTH, PO BOX 748632, LOS ANGELES, CA 90074-8632
Numarul garantului
Aveti nevoie de un interpret? 0 Da O Nu Dacé da, indicati limba preferata:
Pacientul beneficiaza de servicii de asistenta publica statala, cum ar fi Medicaid, TANF, Basic Food sau WIC? (OPTIONAL) U Da U Nu
Tn prezent, pacientul este o persoana faré adapost? 0 Da 1 Nu
Nevoia medicala a pacientului are legatura cu un accident rutier sau un accident de munca? Q Da O Nu
OBSERVATII

» Chiar daca trimiteti cererea, nu putem garanta ca veti indeplini conditiile de eligibilitate pentru asistenta financiara.
» Dupa ce trimiteli cererea, este posibil sa verificdm toate informatiile si s& va cerem mai multe informatii sau dovezi cu privire |la venituri.

INFORMATII PRIVIND PACIENTUL SI SOLICITANTUL

Prenumele pacientului Al doilea prenume al pacientului Numele de familie al pacientului
Q0 Barbat O Femeie Data nasterii Numarul de asigurare sociala (nu este
obligatoriu)

U Altceva,; puteti specifica:
Persoana responsabila pentru plata facturii | Relatia cu pacientul Data nasterii Observatie: Nu trebuie sé furnizati numéarul
de asigurare sociala pentru a cere
asistenta financiara

Adresa de corespondenta Numar (Numere) principal(e) de contact:

Oras Stat Cod postal )
)

Adresa de e-mail:

Statutul profesional al persoanei responsabile pentru plata facturii

O Angajat Data angajérii: Q0 Somer De cénd este somer:

U Desfasoara activitate independenta U Student U Persoana cu dizabilitdti 0 Pensionar U Altceva:
INFORMATII DESPRE FAMILIE

Indicati membrii familiei dumneavoastra, incluzandu-va si pe dumneavoastra. ,Familia” include persoanele Tnrudite prin nastere, casatorie sau

adoptie care locuiesc impreund. MARIMEA FAMILIEI Folositi inca o foaie, dupa caz.
Daca are 18 ani sau mai mult: Daca are 18 ani Cere, de asemenea,
Nume Data nasterii Rela_t_ia cu Numele angajgtorului ~sau mai mult: asistenta financiara?
2 pacientul (angajatorilor) Venitul total lunar BRUT
sau sursa de venit (inainte de taxe):

Trebuie séa fie mentionate toate veniturile membrilor adulti ai familiei si trebuie sa se trimitad dovezi impreuna cu cererea. Cateva
exemple de surse de venit:

m Salarii m Ajutor de somaj m Activitate independentd m Despagubiri acordate lucratorilor m Dizabilitati

= Venit din asigurare suplimentara (Supplemental Security Income, SSI) = Pensie de intretinere a copiilor/sotilor

m Programe de lucru si studiu (studenti) m Pensie m Distributii din conturile de pensie = Altceva; explicati:

INFORMATII SUPLIMENTARE
Folositi pagini suplimentare daca exista alte informatii despre situatia dumneavoastra financiara actuala pe care doriti sa ni le transmiteti, cum
ar fi dificultati financiare, cheltuieli medicale excesive, venituri sezoniere sau temporare sau pierderi personale.

ACORDUL PACIENTULUI

o Inteleg c& PeaceHealth poate verifica informatiile prin examinarea informatiilor privind creditele si obtinerea de informatii din alte
surse pentru a ajuta in determinarea eligibilitatii pentru asistenta financiara sau planuri de plata.
. Confirm ca informatiile de mai sus sunt adevarate si corecte dupa stiinta mea. Inteleg ca, daca informatiile pe care le furnizez se

dovedesc a fi false, rezultatul va fi refuzul asistentei financiare, iar responsabilitatea si obligatia de a plati serviciile furnizate mi
vor reveni mie.

o Prin trimiterea unei cereri de asistenta financiara, ne dati consimtamantul de a lua masurile necesare pentru confirmarea obligatiilor
si informatiilor.

Semnatura solicitantului Data
Daca aveti intrebari sau aveti nevoie de ajutor pentru completarea acestei cereri: contactati Serviciul pentru clienti
la 1-877-202-3597. Puteti obtine ajutor din orice motiv, inclusiv in caz de dizabilitati si pentru asistenta legata de limba.
Pentru a consulta Politica de asistenta financiara PeaceHealth si informatii suplimentare, accesati peacehealth.org.
TRIMITETI PE CALE POSTALA CEREREA COMPLETATA LA PEACEHEALTH, PO BOX 748632, LOS ANGELES,
CA 90074-8632
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