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Proces skladania wnioskéw o przyznanie opieki charytatywnej / pomocy finansowej

pomoc finansowg mozna ubiegaé sie w ciggu 1 roku od wypisu ze szpitala lub uzyskania opieki

ambulatoryjne;j.

Opieka charytatywna jest dostepna dla mieszkancow stanu New Jersey, kitdrzy sg nieubezpieczeni,
ubezpieczeni ponizej wartosci lub nie kwalifikujg sie do programow stanowych i federalnych.

Aby sie zakwalifikowaé, nalezy spetni¢ odpowiednie kryteria zarébwno pod wzgledem dochodoéw, jak i stanu
majatku.

Opieka charytatywna obejmuje wytgcznie opieke szpitalng. Program ten nie ma zastosowania do lekarzy ani
innych ustugodawcow, ktérzy samodzielnie wystawiajg rachunki za swoje ustugi.

e Prosimy o wypetnienie i podpisanie niniejszego wniosku. (Jesli otrzymat(a) Pan(i) opieke w kilku
szpitalach Hackensack Meridian Health, nalezy podpisa¢ wniosek dla kazdego szpitala, w ktérym
otrzymat(a) Pan(i) ustugi.)

e Nalezy dotgczy¢ kopie wszystkich wymaganych dokumentéw.

e (Cata dokumentacja jest oparta na dacie rozpoczecia Swiadczenia ustugi.

e W przypadku osob w wieku 21 lat lub mtodszych, ktére studiujg na studiach dziennych, rodzic lub
opiekun musi wypemi¢ wniosek i dostarczy¢ wszelkie niezbedne dokumenty uzupetniajgce. Prosimy

przedtozy¢ zaswiadczanie o swoim statusie ucznia / studenta oraz pisma o przyznaniu swiadczenia
finansowego za biezgcy i ubiegty semestr.

W razie jakichkolwiek pytan dotyczacych wniosku lub dokumentacji wymaganej do ztozenia wniosku
nalezy zadzwoni¢ do doradcy finansowego w szpitalu, w ktérym otrzymat(a) Pan(i) ustugi.

Hackensack Univ Medical Center,100 First Street, Ste 300, Hackensack, NJ 07601 (551) 996-4343
Palisades Medical Center, 7600 River Road, North Bergen, NJ, 07047 (201) 854-5092
JFK Medical Center, 65 James Street, Edison, NJ 08820 (732) 321-7534

W przypadku nizej wymienionych szpitali nalezy dzwonié¢ pod numer 732-902-7080:

Jersey Shore University Medical Center, 1945 Route 33, Neptune, NJ, 07753
Ocean Medical Center, 425 Jack Martin Boulevard, Brick, NJ 08724

Riverview Medical Center, 1 Riverview Plaza, Red Bank, NJ 07701

Southern Ocean Medical Center, 1140 Route 72 W, Manahawkin, NJ 08050
Bayshore Medical Center, 727 N Beers St, Holmdel, NJ 07733

Jane H Booker Family Health Center, 1828 W Lake Ave # 202, Neptune, NJ, 07753
Raritan Bay Medical Center, 530 New Brunswick Ave, Perth Amboy, NJ

Old Bridge Medical Center, % RBMC, 530 New Brunswick Ave, Perth Amboy, NJ



Aby dodatkowo poméc nam w rozpatrzeniu Pana(-i) wniosku o opieke charytatywna, prosimy
dostarczy¢ kopie tylko tych dokumentéw wymienionych ponizej, ktére odnosza sie do Pana(-i)
sytuacji. Jesli nie zostang dostarczone odpowiednie nizej wymienione dokumenty lub wniosek bedzie
niekompletny, wowczas nie bedziemy mogli go rozpatrzy¢. Wszystkie wymagane dokumenty sa
oparte na dacie swiadczenia ustugi. Data Swiadczenia ustugi oznacza pierwszy dzien Pana(-i) pobytu
w szpitalu.

Dowadd tozsamosci dla pacjenta, wspotmatzonka, dzieci ponizej 18. roku zycia oraz studentow studiow
dziennych w wieku 21 lat i mtodszych
e Prosimy wybra¢ po jednym dla kazdego cztonka rodziny: prawo jazdy, akt urodzenia, karta
ubezpieczenia spotecznego, paszport

Karta ubezpieczeniowa
e Nalezy skopiowac przdd i tyt karty ubezpieczeniowej

Wyciggi bankowe / zestawienie aktywow (stan majgtku), zawierajgce saldo na dzien swiadczenia ustugi
e Woyciagi z rachunkéw czekowych, oszczednosciowych i debetowych
e \Wktady oszczednosciowe / lokaty w kwotach przewyzszajgcych zgtoszony dochéd mogg
wymagac wyjasnienia
e Aktualna dokumentacja dotyczgca wszelkich certyfikatow depozytowych (CD), indywidualnych
kont emerytalnych (IRA), emerytalnych planéw oszczednosciowych (401K), akcji lub obligacji

Zaswiadczenie o dochodach za miesigc poprzedzajgcy date swiadczenia ustugi

e Zaswiadczenie o uzyskanych zarobkach, w tym odcinki wyptaty lub podpisane oswiadczenie na
piSmie od pracodawcy o zarobkach brutto sporzgdzone na papierze firmowym

e W przypadku os6b samozatrudnionych wymagany jest rachunek zyskow i strat podpisany przez
ksiegowego wraz z kopig zeznania podatkowego za poprzedni rok. Jezeli firma pacjenta jest
spotkg cywilng lub korporacja, nalezy dostarczy¢ pismo od ksiegowego z wysokoscig
tygodniowych poboréw.

e Zaswiadczenie o pozostatych dochodach, w tym miedzy innymi emerytura, alimenty na dziecko,
alimenty, swiadczenia dla weterandéw (VA), pismo o przyznaniu swiadczeh z tytutu
ubezpieczenia spotecznego, pismo o przyznaniu $wiadczen z tytutu programu SSI dla
wszystkich cztonkdéw rodziny, zasitek dla bezrobotnych, zasitek z tytutu niepetnoprawnosci na
podstawie stanowej ewidencji oséb niepetnosprawnych lub inne swiadczenia finansowe

Zaswiadczenie o miejscu zamieszkania w okresie poprzedzajgcym date swiadczenia ustugi
e W zaswiadczeniu nalezy wskaza¢ adres z podaniem ulicy — NIE skrytke pocztowg
e Nalezy wybrac jeden z ponizszych dokumentow: prawo jazdy, kopia umowy najmu, rachunek za
media, pismo z datg, imieniem i nazwiskiem oraz adresem wystane pocztg w okresie
poprzedzajgcym date Swiadczenia ustugi

Zaswiadczenia pacjenta: (nalezy podpisac i opatrzy¢ datg wszystko, co ma zastosowanie).
e Zaswiadczenie wspoétmatzonka, jesli pacjent(ka) jest w zwigzku matzenskim (nalezy podpisaé
i opatrzy¢ datg wszystko, co ma zastosowanie).

W razie braku dochoddéw nalezy zapewnicC podpisanie zatgczonej deklaracji wsparcia finansowego przez
osobag, z ktorg Pan(i) mieszka (inng niz wspétmatzonek), a ktéra pomaga Panu(-i) finansowo.

Prosimy o przestanie swojego wniosku i dokumentéw na wyzej podany adres, pod ktérym ubiegasz
sie Pan(i) o opieke charytatywna. (Przypomnienie: opieka charytatywna jest przydzielona konkretnie
dla danego szpitala, jesli zatem otrzymat(a) Pan(i) opieke w kilku szpitalach, wniosek nalezy przesta¢
do kazdego z tych miejsc.)
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Program pomocy w opiece szpitalnej w stanie New Jersey

Whniosek o przyznanie opieki charytatywnej
Nalezy zaznaczy¢ WSZYSTKIE szpitale, w ktérych otrzymal(a) Pan(i) ustugi:

( ) HUMC ( ) PMC () JFK ()JSUMC  ( )OMC ( ) RMC ( ) BCH
( ) SOMC ( ) RBMC ( ) OBMC
SEKCJA I - DANE OSOBOWE
NAZWISKO, PIERWSZE IMIE, DRUGIE IMIE PACJENTA DATA URODZENIA
DATA WNIOSKU DATA USLUGI W CIAZY?
D TAK D NIE
ADRES PACJENTA (ULICA) NUMER TELEFONU / KOMORKI
MIASTO, STAN, KOD POCZTOWY * WIELK. RODZ. | STAN CYWILNY
CZY JEST PAN(I) OBYWATELEM USA? CZY JEST PAN(I) MIESZKANCEM STANU NEW JERSEY?
|:| TAK I:' NIE LEGALNY POBYT OD: |:| TAK |:| NIE
IMIE I NAZWISKO GWARANTA
(jezeli jest to osoba inna niz pacjent) OCHRONA UBEZPIECZENIOWA:
[JTAK [] NIE
FIRMA UBEZP. NR POLISY:
INNI CZLONKOWIE RODZINY [STOSUNEK PRAWNY DATA UR. W CIAZY? T/N UBEZPIECZENIE? T/N

1.

SEKCJA II - KRYTERIA MAJATKOWE

SKEADNIKI MAJATKU:

A. Konta oszczednosciowe

B. Konta czekowe / rachunki biezace

C. Certyfikaty depozytowe / indywidualne konto emerytalne (IRA)

D. Kapitat wlasny w nieruchomosci (innej niz gldéwne miejsce zamieszkania)

E. Inne aktywa, emerytalne plany oszczgdnosciowe (401K), akcje lub obligacje

F. OGOLEM

* WIELKOSC RODZINY OBEJMUJE WNIOSKODAWCE, WSPOLMALZONKA I WSZYSTKIE NIEPEENOLETNIE DZIECI. KOBIETE W CIAZY LICZY SIE
JAKO DWOJE CZLONKOW RODZINY.



SEKCJA III - KRYTERIA DOCHODOWE

Przy ustalaniu kwalifikowalno$ci do pomocy w opiece szpitalnej nalezy wzia¢ pod uwage dochdd pacjenta oraz — w stosownych
przypadkach — wspotmatzonka.

W przypadku maloletniego dziecka nalezy uwzgledni¢ dochdd rodzica. Do wniosku nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie o dochodzie.
Dochéd oblicza si¢ na podstawie dochodow z dwunastu miesiecy, trzech miesigey, jednego miesigca lub jednego tygodnia
poprzedzajacych (poprzedzajacego) date swiadczenia ustugi.

IMIE I NAZWISKO / NAZWA PRACODAWCY: CALKOWITY DOCHOD
USD
ZRODLA DOCHODOW: Tygodniowo Miesigcznie Rocznie
A. Wynagrodzenie przed potraceniami D |:| |:|

B. Pomoc publiczna

C. Zasilek z ubezp. spot. / z tytutu niepelnosprawnosci

D. Zasitek dla bezrob.i ubezp. pracownicze z tytutu bezrobocia

E. Swiadczenia dla weteranow

e

Alimenty / alimenty na dziecko

Inne wsparcie finansowe

Ta

Emerytura / renta

—

Wyplata z tytulu ubezpieczenia lub renty

J. Dywidendy / odsetki

K. Dochéd z najmu

L. Dochdd netto z dziatalnosci gospodarczej

M. Inne (zasitek z tytutu strajku, stypendia szkoleniowe, wojskowe dziatki rodzinne,
nieruchomosci lub fundusze powiernicze)

O O Oodd oo goood
O 0O O0dd OO goood
O 0O O0dd OO goood

Inne Zrodta dochodow:

SEKCJA IV — OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Rozumiem, ze przekazane przeze mnie informacje podlegaja weryfikacji przez odpowiednig placowke opieki zdrowotnej oraz przez rzad
lub stanowy. Umyslne wprowadzenie w btad co do tych faktow sprawi, ze bede odpowiedzialny(-a) za wszystkie optaty szpitalne podlegajace karom cywilnym.

W zwiazku z tym na zadanie placowki shuzby zdrowia ztoz¢ wniosek o panstwowa lub prywatng pomoc medyczna w celu optacenia rachunku za szpital.
Oswiadczam, ze wyzej podane informacje dotyczace mojego stanu rodzinnego, dochodéw i majatku sa prawdziwe i prawidlowe.

Rozumiem, ze moim obowigzkiem jest poinformowanie szpitala o wszelkich zmianach statusu dotyczacego moich dochodéw lub stanu majatku.

PODPIS PACJENTA LUB OPIEKUNA DATA
WYLACZNIE DO UZYTKU URZEDOWEGO: Odpowiedzialno$¢ Brak ubezpieczenia %
Po ubezpieczeniu %
DATA ZATWIERDZENIA: obowiazuje od dnia: do dnia:

Podpis osoby opiniujace;j:
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OSWIADCZENIA PACJENTA

PROSIMY PODPISAC WSZYSTKO, CO MA ZASTOSOWANIE DO PANA(-l) SYTUACJI):

1. Oswiadczam, ze na dzien NIE uzyskuje zadnego dochodu.
DATA

(Pacjent / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

2. Os$wiadczam, ze nie mam ZADNYCH AKTYWOW / SKt ADNIKOW MAJATKU (takich jak konta bankowe,
certyfikatow depozytowych (CD) itp.) bedgcych w posiadaniu moim ani zadnej innej osoby.

(Pacjent / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

3. Oswiadczam, ze jestem osobg BEZDOMNA i pozostaje BEZDOMNY(-A) od dnia

(Pacjent / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

4. Os$wiadczam, ze nie mam ZADNEGO UBEZPIECZENIA MEDYCZNEGO sam(a) ani poprzez inng osobe na
pokrycie zalegtej kwoty moich rachunkow.

(Pacjent / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

ZASWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA MUSI BYC PODPISANE PRZEZ PACJENTA / STRONE
ODPOWIEDZIALNA

5. OSWIADCZAM, ZE JESTEM / BYLEM(-AM) MIESZKANCEM STANU NEW JERSEY W CZASIE OTRZYMANIA USLUG | ZE
ZAMIERZAM POZOSTAC MIESZKANCEM STANU NEW JERSEY.

(Pacjent / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

6., NINIEJSZYM POTWIERDZAM, ZE ZGODNIE Z MOJA WIEDZA WSZYSTKIE INFORMACJE PODANE W TYM
OSWIADCZENIU SA PRAWDZIWE, KOMPLETNE | POPRAWNE.

(Pacjent / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

Osoba weryfikujaca
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OSWIADCZENIE WSPOLMALZONKA

PROSIMY PODPISAC WYLACZNIE TO, CO MA ZASTOSOWANIE DO PANA(-I) SYTUACJI):

1. Oswiadczam, ze na dzieh NIE uzyskuje zadnego dochodu.
DATA

(Wspodtmatzonek / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

2. Oséwiadczam, ze nie mam ZADNYCH AKTYWOW / SKEADNIKOW MAJATKU (takich jak konta bankowe,
certyfikatow depozytowych (CD) itp.) bedacych w posiadaniu moim ani zadnej innej osoby.

(Wspodtmatzonek / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

3. Oswiadczam, ze jestem osobg BEZDOMNA i pozostaje BEZDOMNY(-A) od dnia

(Wspodtmatzonek / Strona odpowiedzialna)  Stosunek prawny DATA

4. Oswiadczam, ze nie mam ZADNEGO UBEZPIECZENIA MEDYCZNEGO sam(a) ani poprzez inng osobe na
pokrycie zalegtej kwoty moich rachunkow.

(Wspotmatzonek / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

ZASWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA MUSI BYC PODPISANE PRZEZ PACJENTA / STRONE
ODPOWIEDZIALNA

5. OSWIADCZAM, ZE JESTEM/ BYLEM(-AM) M[ESZKANCEM STANU NEW JERSEY W CZASIE OTRZYMANIA
USLUG | ZE ZAMIERZAM POZOSTAC MIESZKANCEM STANU NEW JERSEY.

(Wspétmatzonek / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

6. NINIEJSZYM POTWIERDZAM, ZE ZGODNIE Z MOJA WIEDZA WSZYSTKIE INFORMACJE PODANE
W TYM OSWIADCZENIU SA PRAWDZIWE, KOMPLETNE | POPRAWNE.

(Wspoétmatzonek / Strona odpowiedzialna) Stosunek prawny DATA

Osoba weryfikujaca
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DEKLARACJA WSPARCIA FINANSOWEGO

PACIJENT: DATA:

DATA URODZENIA: DATA ROZPOCZECIA SWIADCZENIA USELUGI:

WYPELNIA OSOBA UDZIELAJACA WSPARCIA PACJENTOWL NIE DOTYCZY WSPOEMAEZONKA MIESZKAJACEGO Z PACJENTEM.

Oswiadczam, ze informacje podane ponizej sg prawdziwe i prawidtowe. Catkowicie rozumiem, ze podanie fatszywych informacji
lub nieudzielenie petnych zadanych informacji moze stanowi¢ podstawe do podejrzenia wystapienia naduzycia finansowego, za$
Hackensack Meridian Health moze podja¢ stosowne kroki prawne. Rozumiem ponadto, Ze ponios¢ osobistg odpowiedzialnos¢,
jesli informacje te beda sfatlszowane, nickompletne lub w jakikolwiek sposdb wprowadzajgce w blad.

Prosimy ponizej zaznaczy¢ wszystko, co ma zastosowanie:

Wyzej wskazana osoba mieszka ze mng od dnia (data):

Wyzej wskazana osoba byta mieszkancem stanu New Jersey (NJ) w czasie otrzymania uslug, nie ma miejsca
zamieszkania w zadnym innym stanie ani kraju i zamierza pozosta¢ w stanie NJ.

Wyzej wskazana osoba nie jest objeta zadnego rodzaju ubezpieczeniem medycznym, w tym Medicaid ani Medicare.

Wyzej wskazana osoba jest obecnie bezrobotna i byta bezrobotna przez co najmniej jeden miesiac przed
okreslong powyzej datg dorgczenia.

Wyzej wskazana osoba nie otrzymuje zasitku dla bezrobotnych ani Zadnych innych $wiadczen
(z tytutu niepelnosprawnosci, z programu $wiadczen SSI, z opieki spotecznej itp.)

Zapewniam wyzywienie 1 schronienie wyzej wskazanej osobie.

Zapewniam gotowke w wysokosci USD miesigcznie wyzej wskazanej osobie.

Wyzej wskazana osoba nie mieszka ze mng, ale udzielam jej wsparcia w nastgpujacej formie:

Podpis

Stosunek prawny wobec ww. osoby

Adres:

(Miasto) (Stan) (Kod pocztowy)

Numer telefonu:




