0 Ann & Rob(?ri H. Lurie WNIOSEK O POMOC FINANSOWA
Children’s Hospital of Chicago

Wazne: MOZESZ OTRZYMAC BEZPtATNA OPIEKE LUB OPIEKE PO OBNIZONEJ CENIE Wypetnienie tego wniosku
pomoze szpitalowi Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago (,Szpital”) ustali¢, czy mozesz otrzymac
bezptatne ustugi lub ustugi w obnizonej cenie lub czy kwalifikujesz sie do innych programoéw publicznych, ktére moga
poméc w optaceniu opieki zdrowotnej. Prosimy o przestanie tego wniosku do Szpitala.

JESLI NIE JESTES UBEZPIECZONY(-A), NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO NIE JEST WYMAGANY, ABY
KWALIFIKOWAC SIE DO BEZPLATNEJ OPIEKI LUB

OPIEKI PO OBNIZONEJ CENIE. Numer ubezpieczenia spotecznego jest jednak wymagany w przypadku niektérych
programow publicznych, w tym Medicaid. Podanie numeru ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagane, ale pomoze
szpitalowi ustali¢, czy kwalifikujesz sie do jakichkolwiek programoéw publicznych.

Prosimy o wypetnienie tego formularza i dostarczenie go do szpitala osobiscie, poczta, pocztg elektroniczng lub faksem
w celu ztozenia wniosku o bezptatng opieke lub opieke po obnizonej cenie na ponizszy adres w ciggu 240 dni od daty
wypisu lub otrzymania opieki ambulatoryjnej.

Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago
225 East Chicago Avenue, #44, Chicago, IL 60611
Tel.: 877.924.8200 | Faks: 312.227.9501
hospitalbilling@Iuriechildrens.org

Konto pacjenta  Numer(y): Numer poreczyciela:

INFORMACJE DLA PACJENTOW

Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Data urodzenia Numer ubezpieczenia Wielko$¢ rodziny
spotecznego

Ulica Miasto Stan Kod pocztowy Telefon domowy

Pracodawca Adres pracodawcy Nr telefonu komérkowego

Miasto Stan Kod pocztowy Miesieczny dochod Telefon stuzbowy

Odpowiedzi lub brak odpowiedzi na ponizsze pytania dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego, pici i preferowanego jezyka nie bedg miaty wptywu na wynik
zlozonego wniosku.

Rasa (opcjonalnie) Pochodzenie etniczne Pte¢ (opcjonalnie) Preferowany jezyk (opcjonalnie)

(opcjonalnie)
INFORMACJE O PORECZYCIELU (RODZIC/OPIEKUN) Relacja z pacjentem [IOjciec  [IMatka Ulnny
Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Wiek Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalne)
Ulica Miasto Stan Kod pocztowy Telefon domowy
Pracodawca Adres Nr telefonu komérkowego
Miasto Stan Kod pocztowy Miesieczny dochod Telefon stuzbowy
INFORMACJE O PORECZYCIELU (RODZIC/OPIEKUN) Relacja z pacjentem [IOjciec  [IMatka Cinny
Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Wiek Numer ubezpieczenia spotecznego (opcjonalne)
Ulica Miasto Stan Kod pocztowy Telefon domowy
Pracodawca Adres Nr telefonu komérkowego

Miasto Stan Kod pocztowy Miesigczny dochod Telefon stuzbowy
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WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

INFORMACJEKONTAKTOWEE- MAIL PACJENTA/RODZINY

PROGRAM DOMNIEMANEJ KWALIFIKOWALNOSCI

Mozesz kwalifikowaé sie do pomocy finansowej, jesli jeste$ obecnie zapisany(-a) do jednego z konkretnych programéw pomocy
wymienionych ponizej. Nalezy

dostarczy¢ dowod aktualnej rejestracji w programie, ale zadna inna dokumentacja nie bedzie konieczna, a informacje o miesiecznych
dochodach wymagane powyzej nie sg wymagane.

8 W ponizszych polach wyboru zaznacz, czy jestes obecnie zarejestrowany(-a) w ktorymkolwiek z ponizszych programoéw.

Program zywienia kobiet, niemowlat i dzieci (WIC)

Uzupetniajgcy Program Pomocy Zywieniowej (SNAP)

Darmowe lunche i programy $niadaniowe stanu lllinois

Program pomocy energetycznej w domu o niskich dochodach (ILHEAP)

Okresl nazwe:
Program spotecznosciowy zapewniajgcy dostep do opieki medycznej

Okresl nazwe:

Pomoc w postaci dotacji na ustugi medyczne

Tymczasowa pomoc dla potrzebujacych rodzin (TANF)

Program wsparcia wynajmu mieszkan IHDA

Jesli nie jestes obecnie zarejestrowany(-a) w zadnym z programéw wymienionych powyzej, podaj co najmniej jeden
dokument dla kazdego z dwéch ponizszych wymagan:

1. Dokumentacja dochodow rodziny (przyktady dopuszczalnych dokumentéw: najnowsze zeznanie podatkowe;
najnowsze formularze W-2 i 1099; 2 najnowsze odcinki wyptat; pisemna weryfikacja od pracodawcy, jesli jest wyptacana
gotoéwka; inne formy dokumentacji uznane za dopuszczalne przez Szpital)

2. Dokumentacja zamieszkania w stanie lllinois (przyktady dopuszczalnych dokumentéw: dokumenty przestane do
#1 powyzej, ktére obejmujg weryfikacje miejsca zamieszkania; karta identyfikacyjna wydana przez panstwo; niedawny
rachunek za media mieszkaniowe; umowa najmu; dowdd rejestracyjny pojazdu; karta rejestracyjna wyborcy; poczta
skierowana do pacjenta lub poreczyciela od rzgdu lub wiarygodnego zrodta; oswiadczenie czionka rodziny, ktéry
zamieszkuje pod tym samym adresem, i przedstawia weryfikacje miejsca zamieszkania; list ze schroniska
dla bezdomnych, domu przejsciowego lub innej podobnej placéwki potwierdzajgcy, ze pacjent lub poreczyciel tam
zamieszkuje; tymczasowe prawo jazdy odwiedzajgcego).

Uwaga: chociaz zazwyczaj Szpital jest w stanie okresli¢ kwalifikowalnosci za pomocg dokumentéw wymaganych powyze;j,
Szpital moze zazgdac¢ dalszych wyjasnieh podczas procesu kwalifikacji, w tym nastepujacych elementéw: sprawdzanie

i informacje o rachunku oszczednosciowym; oszczednosci; certyfikaty depozytowe; fundusze wzajemne; nieruchomoéci; oraz
informacje o koncie oszczednosciowym na wydatki medyczne/elastyczne.

Certyfikacja wnioskodawcy: oswiadczam, ze informacje zawarte w tym wniosku sg prawdziwe i poprawne
zgodnie z mojg najlepszg wiedzg. Bede ubiegac sie o0 wszelkg pomoc stanowa, federalng lub lokalng, do
ktérej moge sie kwalifikowaé, w celu otrzymania pomocy w opfaceniu tego rachunku szpitalnego. Rozumiem,
ze podane informacje mogg by¢ weryfikowane przez szpital i upowaznitem(-am) szpital do skontaktowania sie
z osobami trzecimi, jesli to konieczne, w celu zweryfikowania dokfadno$ci informacji podanych w tym wniosku.
Rozumiem, Ze jesli Swiadomie podam nieprawdziwe informacje w tym wniosku, nie bede kwalifikowat(a) sie do
pomocy finansowej, a kazda przyznana mi pomoc finansowa moze zosta¢ cofnieta i bede odpowiedzialny(-a)
za zaptate rachunku szpitalnego.

Podpis wnioskodawcy: Data:

Zwigzek z pacjentem:

Pytania lub watpliwosci zwigzane z tym wnioskiem mozna kierowa¢ do obstugi klienta — hospitalbilling@Iuriechildrens.org

Jesli potrzebujesz doradztwa finansowego, skontaktuj sie z doradcami finansowymi Lurie Children — (312)- 227-1230 (Wybierz opcje 2, a nastepnie opcje 2)

Skargi lub watpliwosci dotyczace procesu ubiegania sig o znizke dla nieubezpieczonych pacjentdéw lub procesu pomocy finansowej szpitala mozna zgtasza¢ do Biura
Opieki Zdrowotnej Prokuratora Generalnego stanu lllinois pod adresem https://illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdflub numerem 1-877-305-5145.
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