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WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

DO NINIEJSZEGO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC DOWOD TOZSAMOSCI, ZASWIADCZENIE O DOCHODACH I MAJTATKU.

NALEZY PRZESEAC KOPIE WSZYSTKICH ZADANYCH DOKUMENTOW. PROSIMY 0 NIEPRZESYLANIE ORYGINALOW DOKUMENTOW,
PONIEWAZ NIE BEDA ONE ZWRACANE.

CZESC 1 — Dane osobowe

1. Imie i nazwisko pacjenta:

Nazwisko Imie
Drugie imig

2. Numer ubezpieczenia spotecznego (ang. Social Security Number) -- --

3. Data 4. Data poczgtkowa 5. Wymagana data
Whniosku: / / Ustugi: / / Ustugi: / /

Miesigc Dzien Rok Miesigc Dzien Rok Miesigc Dzien Rok
6. Adres zamieszkania pacjenta (ulica, nr

domu):

7. Miejscowo$¢, stan i kod

pocztowy:

8. Numer telefonu:

9. Liczebnosc¢ rodziny* (liczba cztonkéw gospodarstwa domowego):

10. Obywatelstwo amerykanskie: 77 Tak [ Nie [ W trakcie rozpatrywania wniosku

11. Dowdd tozsamosci (wymagane dokumenty: dokumenty uzyskania obywatelstwa, paszport, akt urodzenia, prawo jazdy
lub dowdd tozsamosci mieszkanca Nowego Jorku (“IDNYC”). Centrum Medyczne Maimonides wymaga dostarczenia
przez pacjenta jednego z ponizszych dokumentéw w ramach skitadania wniosku o pomoc finansowa.)

12. Potwierdzenie miejsca zamieszkania: (Wymagane dokumenty: rachunki za telefon/gaz/energie elektryczng, ostatnie
paragony opfaty czynszu lub kopia umowy najmu. Centrum Medyczne Maimonides wymaga dostarczenia przez pacjenta
ijednego z ponizszych dokumentéw w ramach skitadania wniosku o pomoc finansowa.)
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CZESC II — Kryteria majatkowe

Przy ustalaniu prawa do pomocy finansowej w zakresie opieki szpitalnej, majgtek osoby dorostej obejmuje majatek jego/jej
wspoétmatzonka; majgtek niepetnoletniego dziecka obejmuje majgtek jego lub jej rodzica(-6w) i (lub) prawnego opiekuna(-6w),
z ktérym dziecko mieszka. Centrum Medyczne Maimonides wymaga w ramach skiadania wniosku o pomoc
finansowa dostarczenia przez pacjenta nizej wymienionych dokumentdéw i informaciji.

12. Majatek osoby prywatne;j:

13. Majatek wspotmatzonka(-i), rodzica(-6w) lub opiekuna prawnego (opiekunéw prawnych) (je$li dotyczy):

14. Majatek obejmuije:

A. Gotowka (wymagane dokumenty: pismo od pacjenta potwierdzajgce ilos¢ posiadanej gotéwki)




B. Rachunki oszczednosciowe (wymagane dokumenty: kopia ostatniego wyciggu(-6w) z bankowego rachunku

oszczednosciowego)

C. Rachunki biezgce (wymagane dokumenty: kopia ostatniego wyciggu(-6w) z bankowego rachunku biezgcego)

D. Swiadectwa depozytowe (wymagane dokumenty: kopia ostatniego wyciggu(-6w) bankowego, wykaz depozytow)

E. Majatek w postaci nieruchomosci (innych niz gtdwne miejsce zamieszkania) (wymagane dokumenty: pismo od

ksiegowego, ktdre opisuje wartos¢ majgtku w postaci nieruchomosci)

F. Pozostate aktywa (bony skarbowe, zbywalne papiery wartosciowe, akcje firm i obligacje) (wymagane dokumenty:
miesieczne lub roczne wyciggi otrzymanych kwot lub kopia wyciggu bankowego potwierdzajgcego powyzsze aktywa (jesli
odsetki lub dywidendy sg bezposrednio wptacane))

G. Lacznie

Liczebnos$¢ rodziny wraz z pacjentem, wspétmatzonkiem mieszkajacym z pacjentem oraz wszelkimi osobami niepetnoletnimi

pod opieka pacjenta lub wspétmatzonka. Kobieta w ciazy jest liczona jako dwéch cztonkéw rodziny. W przypadku pacjentéw
nieletnich, liczebnos$¢ rodziny obejmuje pacjenta, rodzicéw mieszkajacych z pacjentem oraz osoby niepetnoletnie pod opieka
rodzicow.

CZESC I —Kryteria przychodu

Przy ustalaniu prawa do pomocy finansowej w zakresie opieki szpitalnej, przychdd osoby dorostej obejmuje przychdd jegoljej
wspoétmatzonka; przychod niepetnoletniego dziecka obejmuje przychdd jego lub jej rodzica(-6w) i (lub) prawnego opiekuna(-
Oow), z ktorym dziecko mieszka.
Centrum Medyczne Maimonides wymaga w ramach sktadania wniosku o pomoc finansowg dostarczenia przez pacjenta nizej
wymienionych dokumentoéw i informacji jako dowodow przychodu.
Przychod okresla sie na podstawie zarobkéw w ostatnich czterech tygodniach przed datg wykonania ustugi.

15. Zrédta przychodu:

A. Zarobki przed potrgceniem (wymagane dokumenty: wniosek o publicznie sponsorowany program ubezpieczenia,
odcinki wyptaty z ostatnich czterech tygodni lub wycigg z rachunku bankowego wykazujgcy wptaty wynagrodzen za ostatnie
cztery tygodnie, odpowiednio do ponizszego)

o Jesli pacjent nie ztozyt wniosku o publicznie sponsorowany program ubezpieczenia lub taki wniosek nie jest
dostepny, pacjent musi dostarczy¢ odcinki wyptat z ostatnich czterech tygodni, ktére zostang wykorzystane do
ekstrapolacji wyptat pacjenta w biezgcym roku kalendarzowym.

o Jedli odcinki wyptat nie sg dostepne, pacjent musi dostarczy¢: kopie wyciggu z rachunku bankowego (jesli wyptaty sa
przekazywane bezposrednio na rachunek) lub pismo od pracodawcy przedstawiajace kwoty brutto, podatki i kwoty
netto wyptat pracownika za ostatnie 4 tygodnie.

B. Pomoc ze srodkéw publicznych (wymagane dokumenty: kopia pisma z akceptacjg z Oddziatu Opieki Spotecznej
wraz z miesiecznie otrzymywang kwotg)

C. Swiadczenia ubezpieczenia spotecznego (ang. Social Security) (wymagane dokumenty: kopia pisma
przyznajgcego swiadczenia ubezpieczenia spotecznego lub kopia wyciggu z rachunku bankowego (jesli Swiadczenie
jest wptacane bezposrednio na rachunek))

D. Zasitek dla bezrobotnych i ubezpieczenie z funduszu pracy (wymagane dokumenty: kopia pisma potwierdzajgcego
przyznanie zasitku, kopia czeku zasitku z funduszu pracy lub kopia wyciggu z rachunku bankowego potwierdzajgca
bezposrednig wptate (jesli zasitek socjalny jest wptacany bezposrednio na rachunek))




E. Zasitek kombatancki. (Wymagane dokumenty: kopia otrzymanego czeku, pismo przyznajgce zasitek kombatancki
lub kopia wyciggu z rachunku bankowego (jes$li zasitek jest bezposrednio wptacany))

F. Alimenty/zasitek na dziecko. (Wymagane dokumenty: odpis orzeczenia rozwodowego wskazujgcy wielkos¢
przyznanych alimentéw, kopia otrzymanego czeku lub kopia wyciggu z rachunku bankowego (jesli zasitek jest
wptacany bezposrednio na rachunek))

G. Inne formy pomocy finansowej. (Wymagane dokumenty: kopia otrzymanego czeku lub kopia wyciagu z rachunku
bankowego wskazujgca otrzymany przychdd (jesli wptata jest dokonywana bezposrednio na rachunek))

H. Wypftaty emerytury. (Wymagane dokumenty: kopia otrzymanego czeku, pismo przyznajgce emeryture (jesli jest
dostepne) lub kopia wyciggu z rachunku bankowego (jesli emerytura jest wptacana bezposrednio))

I. Ptatnosci ubezpieczenia lub renty. (Wymagane dokumenty: kopia otrzymanego co miesigc czeku lub kopia wyciagu
z rachunku bankowego (jesli ptatnos¢ jest wptacana bezposrednio))

J. Dywidendy/odsetki. (Wymagane dokumenty: kopia otrzymanego czeku lub kopia wyciagu z rachunku bankowego
wskazujgca otrzymany przychod (jesli wplata jest dokonywana bezposrednio na rachunek))

K. Przychdd z tytutu wynajmu. (Wymagane dokumenty: pismo od ksiegowego wskazujgce wielkos¢ rocznego
przychodu z tytutu wynajmu)

L. Dochdd netto z dziatalno$ci (praca na wlasny rachunek/zweryfikowany przez niezalezne zrédfa) (Wymagane
dokumenty: podpisany list od ksiegowego, wskazujgc kwote brutto, podatki i kwote netto zarabiang co tydzien, co dwa
tygodnie lub co miesigc, w zaleznosci od przypadku).

M. Inne (zasitki strajkowe, stypendia szkoleniowe, zasitki dla rodzin wojskowych, dochéd z nieruchomosci i funduszy
powierniczych) (Wymagane dokumenty: kopia otrzymanego czeku lub pismo od ksiegowego potwierdzajgce inne
otrzymane przychody)

N. Lacznie
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CZESC 1V — Potwierdzenie przez Wnioskodawce

Rozumiem, ze informacje, ktére podaje, podlegajg weryfikacji przez odpowiednig placéwke opieki zdrowotnej. Umysine
wprowadzenie w btgd odnosnie podanych faktéw spowoduje poniesienie przeze mnie odpowiedzialnosci za wszystkie koszty
pobytu w szpitalu.

Na wniosek placowki opieki zdrowotnej, wystgpie z wnioskiem o przyznanie mi panstwowej lub prywatnej pomocy w zakresie
poniesienia kosztéw rachunku szpitalnego.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje dotyczgce liczebnosci mojej rodziny, przychodu i majatku sg prawdziwe i poprawne.

Rozumiem, ze moim obowigzkiem jest poinformowanie szpitala o kazdej zmianie stanu w odniesieniu do mojego przychodu
lub majatku.

16. Podpis pacjenta lub jego prawnego
przedstawiciela:

17. Data: / /
MIESIAC, DZIEN, ROK

Po ztozeniu wypelnionego wniosku, w tym wszelkich informacji i dokumentéw wymaganych do ustalenia uprawnienia do
otrzymania pomocy, nalezy zignorowac¢ wszelkie rachunki, dopéki Centrum Medyczne Majmonides nie podejmie decyzji o
zatwierdzeniu lub odrzuceniu wniosku.
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