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CHI Health Mercy Corning
Instrugdes para o formulario de solicitagdo de assisténcia financeira

Esta € uma solicitacdo de assisténcia financeira a CommonSpirit Health (unidade aprovada pelo NHSC).

A CommonSpirit Health oferece assisténcia financeira a pessoas e familias que atendem determinados
requisitos de renda. Vocé pode estar apto a receber atendimento gratuito ou com desconto baseado no
tamanho e na renda da sua familia, mesmo que disponha de seguro-sadde. A assisténcia é fornecida aos
pacientes com renda familiar menor do que 400% das Diretrizes Federais de Nivel de Pobreza. Informacdes
sobre as Diretrizes Federais de Nivel de Pobreza podem ser encontradas em http://aspe.hhs.gov/poverty-
guidelines.

O que a assisténcia financeira cobre? A assisténcia financeira hospitalar cobre servi¢cos hospitalares
apropriados prestados pela CommonSpirit Health, dependendo da sua qualificagdo. A assisténcia financeira
pode néo cobrir todos os custos do atendimento, incluindo servigos prestados por outras organizagoes.

Se vocé tiver perguntas ou precisar de ajuda para completar esta solicitacdo: Vocé pode obter ajuda
por qualguer motivo, incluindo assisténcia linguistica e a pessoas com deficiéncia, em: 844-286-5546

Para que sua solicitacdo seja processada, vocé deve:

o Fornecer informacdes sobre sua familia

o Fornecer informacdes sobre a renda bruta mensal da sua familia (renda antes
dos impostos e deducdes)

o Fornecer documentacédo da renda familiar

o Anexar informagdes adicionais, caso necessario

o Assinar e datar o formulario

Enviar a solicitagdo preenchida com toda a documentacé&o por correio ou fax para: Financial
Assistance Center, ATTN: EES - Financial Assistance Center, P.O. Box 660872. Dallas, TX 75266-0872
Fax: 469-803-4627. Guarde uma copia consigo.

Para entregar a solicitacdo preenchida pessoalmente: CHI Health Mercy Corning, 603 Rosary Dr,
Corning, 1A 50841

NOs notificaremos vocé da decisao final sobre a qualificacdo e do direito de recurso, se aplicavel, no prazo
de 30 dias corridos ap0s o recebimento da solicitagdo completa de assisténcia financeira, incluindo a
documentacao da renda.

Ao submeter uma solicitacdo de assisténcia financeira, vocé consente que nds facamos as consultas
necessarias para confirmar as informacgdes e obrigacdes financeiras.

NOs queremos ajudar. Envie sua solicitagcdo o mais rapido possivel!

Vocé pode receber cobrancas até nds recebermos suas informacdes.
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CHI Health Mercy Corning
Formulério de solicitacdo de assisténcia financeira (unidades aprovadas pelo NHSC) -
Confidencial

Preencha todas as informac6es de forma completa. Se alguma nao for aplicavel, escreva "NA". Anexe
paginas extras, caso necessario.

INFORMACOES DE TRIAGEM
Vocé precisa de um intérprete? o Sim o Nao Em caso afirmativo, liste o idioma de preferéncia:

O paciente recebe servicos publicos estaduais, como cupons de alimentos ou WIC (Women, Infants, and Children)?
o Sim o Nao

A necessidade de atendimento médico do paciente esta relacionada a um acidente de transito ou no trabalho?
o Sim o Nao
Lista de hospitais da CommonSpirit onde vocé recebeu atendimento:

OBSERVACAO
e NAao podemos garantir que vocé esteja apto a receber assisténcia financeira, mesmo que envie a solicitacao.

e Ao enviar sua solicitacao, podemos conferir todas as informacdes e pedir informagdes adicionais ou comprovacao de renda.

INFORMACOES DO PACIENTE E DO SOLICITANTE

Primeiro nome do paciente Segundo nome do paciente Sobrenome do paciente

Data de nascimento Numeros da conta do paciente: Numero(s) de contato principal:
()
C )

Responsavel pelo pagamento da Relagdo com o Data de E-mail:

cobranca paciente nascimento

Endereco para correspondéncia

Cidade Estado CEP

Situacéo laboral do responsavel pelo pagamento da cobranca

o Empregado (data da contratagéo: ) o Desempregado (h& quanto tempo desempregado: )
o Autbnomo o Estudante o Invalido o Aposentado o Outro ( )

INFORMACOES FAMILIARES

Liste os familiares em seu domicilio, incluindo vocé. "Familia" inclui duas ou mais pessoas relacionadas por
nascimento, casamento ou ado¢cao que moram juntas. Se um paciente pode colocar alguém como dependente na
declaracdo de imposto de renda, essa pessoa é considerada familiar do paciente para os fins desta solicitacéo.

TAMANHO DA FAMILIA Anexe uma pagina extra, caso necessario
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Nome

Data de
nascimento

Relacdo com o
paciente

Se maior de 18 anos:
Nome dos
empregadores ou
fonte de renda

Se maior de 18 anos:
Total da renda bruta
mensal (antes dos
impostos):

Também esta
solicitando
assisténcia
financeira?

Sim / Néo

Sim / Néo

Sim / Nao

Sim / Néo

Sim / Néo

Sim / Néo

A renda de todos os membros adultos da familia deve ser informada. Fontes de renda incluem, por exemplo:

- Salarios - Seguro-desemprego

- Seguro por invalidez

- Auxilio do filho/cénjuge - Programas de trabalho e estudo (estudantes) - Pensdo - Aposentadoria

- Outro (especifique):

- SSI

- Trabalho autbnomo

- indenizagao por acidente ou doenga de trabalho
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CHI Health Mercy Corning
Formulario de solicitacdo de assisténcia financeira — Confidencial

INFORMACOES DE RENDA

LEMBRE-SE: Vocé deve incluir comprovacao de renda em sua solicitacéo.
Vocé deve fornecer informacdes sobre arenda da sua familia. A verificacdo da renda é necessaria para
determinar a assisténcia financeira.
Todos os familiares maiores de 18 anos devem informar sua renda. Forneca comprovacao de todas as
fontes de renda especificadas.
Exemplos de comprovacdes de renda incluem:
A declaracéo do imposto de renda do ano passado, incluindo as tabelas, se aplicavel; ou
Uma declaracéo de retencao "W-2"; ou
Contracheques atuais (3 meses); ou
Declaracfes por escrito assinadas por empregadores ou outros; ou
Aprovacao/indeferimento de qualificacdo para seguro-desemprego.

Se vocé nao tiver renda ou como comprova-la, anexe uma pagina extra com uma declaracao assinada
explicando como vocé arca com as despesas bésicas de subsisténcia (como moradia, alimentacdo e servi¢cos
publicos).

INFORMACOES ADICIONAIS

Anexe uma pagina extra se houver outras informacdes sobre sua situacdo financeira atual que vocé gostaria de
incluir, como dificuldades financeiras, despesas médicas excessivas, renda sazonal ou temporaria ou perda
pessoal.

CONTRATO DO PACIENTE

Eu compreendo que a CommonSpirit Health pode verificar informacdes obtendo-as de outras fontes para ajudar a
determinar a qualificag@o para assisténcia financeira ou planos de pagamento.

e Eu certifico que as informacg@es fornecidas sdo verdadeiras e precisas, salvo melhor juizo.

e Eu compreendo que a ndo cooperacdo com a CommonSpirit Health no fornecimento das informacdes
solicitadas pode resultar no indeferimento da minha solicitagéo.

e Eu compreendo que as informacdes que envio estdo sujeitas a verificacdo da CommonSpirit Health

e Eu compreendo que informacdes adicionais podem ser solicitadas para se qualificar para assisténcia.

Se vocé receber pagamento de uma seguradora, plano de indenizacdo de trabalhadores ou qualquer terceiro, vocé
concorda em informar o hospital sobre tal pagamento. O hospital reserva o direito de cobrar as despesas originais e
totais cobradas caso um terceiro lhe forneca pagamento pelos servigos do hospital.

Assinatura do solicitante Data




