MEcRCY GENESIS

POUFNY WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

W przypadku ustug stacjonarnych i profesjonalnych swiadczonych przez placéwki i lekarzy MercyOne Genesis

Prosimy o wypetnienie i podpisanie formularza zgtoszeniowego oraz odestanie go w ciggu 10 dni wraz z
kopiami nastepujacych dokumentow:

Wymagane weryfikacje

[0 Dowdd dochodu brutto z ostatniego miesiaca
[0 Ostatnie dwa miesigce Kompletne wyciagi bankowe dla wszystkich kont bankowych, ze wszystkimi stronami.
(Wyjasnienie dotyczace wptat cyklicznych)
[0 Ostatnie zeznania podatkowe (formularz 1040 z zatacznikiem C, E lub F) lub trzymiesieczne rachunki zyskéw i
strat (dla os6b samozatrudnionych/pozostajgcych na utrzymaniu)

Podaj nastepujace informacje, jesli dotyczy

[0 Ostatnie W2 dla dochodu sezonowego [ Zasitek dla bezrobotnych/pismo odmowne [0 Pomoc dzieciom
/Dochody z alimentow

[0 Brak dochodu - Wypetnij czes¢ wniosku dotyczacg wsparcia finansowego

Informacje o pacjencie

Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia
Numer ubezpieczenia spotecznego/EIN (opcjonalnie)] | Telefon Inny telefon
komorkowy
Adres korespondencyjny Miasto Stan Kod pocztowy
Adres e-mail W jakim stanie mieszkasz?

Stan cywilny [0 Pojedynczy [0Zamezna [Rozwiedziony [Ilnny

Czy sktadasz federalne zeznanie podatkowe? Czy mozesz by¢ uznany za osobe pozostajgcg na
O Tak [ONie Jeslinie, to dlaczego? utrzymaniu na podstawie zeznania podatkowego innej
osoby? [Tak[1Nie

Czy Ty lub osoby pozostajgce na Twoim utrzymaniu posiadaliscie ubezpieczenie zdrowotne w momencie
swiadczenia ustugi? 1 Tak [INie

Czy jestes udokumentowanym mieszkancem Stanow Zjednoczonych? [ Tak [ Nie (O Wole nie odpowiadac

Cztonkowie gospodarstwa Data urodzenia Relacja z pacjentem Zgtoszone w
domowego, wtym Ty na zeznaniu
podstawie ostatnich zeznan podatkowym

podatkowych (Tak/Nie)
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W przypadku ustug stacjonarnych i profesjonalnych swiadczonych przez placéwki i lekarzy MercyOne Genesis

Weryfikacja dochodow dla wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego

Miesieczne zrédto
dochodu

Kto to
otrzymuje?

Miesieczny dochdd
brutto (przed
opodatkowaniem)

Miesieczne zrédto
dochodu

Kto to
otrzymuje?

Miesieczny dochdd
brutto (przed
opodatkowaniem

Ptaca

Odszkodowanie
pracownicze

Ubezpieczenie
spoteczne /
Niepetnosprawnos

Bezrobocie

Emerytura

Alimenty na
dziecko

Samozatrudnienie

Dochdéd z wynajmu
gruntow

Pomoc publiczna

Inny

List o wsparciu finansowym - powinien byé wypetniony wytacznie przez osobe udzielajaca wsparcia

n Zapewniam ponad 50% wsparcia na pokrycie kosztéw utrzymania pacjenta, ale nie jestem w stanie pomdc w
optaceniu rachunkéw medycznych.

O Podpisujac niniejszy list potwierdzam, ze powyzsze oswiadczenie jest prawdziwe i ze w zaden sposdéb nie
bede ponosit odpowiedzialnos$ci za rachunki pacjenta. W razie pytan prosze o kontakt pod adresem

(Numer telefonu)

Imie i nazwisko osoby udzielajacej wsparcia

Relacja z pacjentem

Podpis osoby udzielajagcej wsparcia

Data

Weryfikacja dochodu i identyfikacja

Oswiadczam, ze informacje wymienione w niniejszym wniosku sa prawdziwe i kompletne zgodnie z moja najlepsza
wiedza. Przyjmuje do wiadomosci, ze podane informacje podlegaja weryfikacji. Ponosze odpowiedzialnos¢ za
sptate wszelkich ustug swiadczonych przez podmioty stowarzyszone MercyOne Genesis, jesli powyzsze

informacje zostang podane pod fatszywym pretekstem.

Podpis pacjenta:

Data:

lub podpis opiekuna prawnego (jesli dotyczy):

Relacja z pacjentem:

Data:

Data:




MEcRCY GENESIS

POUFNY WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

W przypadku ustug stacjonarnych i profesjonalnych swiadczonych przez placéwki i lekarzy MercyOne Genesis

Prosimy o przestanie wniosku poczta na ponizszy adres lub faksem na numer 563-421-3608. W razie
jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt pod numerem 563-421-2233.

MercyOne Genesis Davenport West Medical Center,
Patient Financial Services, Suite 2600
1401 West Central Park Avenue
Davenport, 1A 52803

Jesli Twoje ustugi opieki zdrowotnej zostaty skorzystane w stanie Illinois, obawy lub skargi dotyczace procesu

ubiegania sie o pomoc finansowa lub znizke dla nieubezpieczonych mozna zgtasza¢ do Biura Opieki Zdrowotnej
Prokuratora Generalnego stanu Illinois pod numerem 1-877-305-5145 /

https:illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf



