HMH CARRIER CLINIC, INC.

FINANZIELLES UNTERSTUTZUNGSPROGRAMM (FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM,<b> </b>FAP)

NUR VERWENDUNG DURCH PFS

DATUM DES ANTRAGSEINGANGS

Ausweis, Wohnsitznachweis, letzte Bundessteuererklarungen,Einkommens- und Vermégensnachweise miissen diesem Antrag beigefiigt werden.

Bitte senden Sie Kopien aller angeforderten Dokumente und keine Originaldokumente, da diese nicht zuriickgegeben werden.
Fir Hilfe, Unterstiitzung oder Fragen wenden Sie sich bitte an Finanzdienstleistungen fiir Patienten unter 908-281-1522

I. Personalangaben

KRANKENHAUSKONTO-NUMMER

Patientenname (Nachname, Vornahme, Initial des mittleren Namens)

(ADRESSENNUMMER UND STRASSE)

(STADT, BUNDESLAND, POSTLEITZAHL)

PRIVATE TELEFONNUMMER

Name der Person, die den Antrag ausfiillt

Name des Birgen (falls nicht Patient)

TELEFON TAGSUBER

Beziehung zum Patienten

Beziehung zum Patienten

Familienstand

EIGENE

Sozialversicherungsnummer

MIETE WIE LANGE

(KREIS)

Telefonnummer

Telefonnummer

Il. Versicherungsinformationen

Name der Versicherung

Wenn keine Versicherung vorliegt — Haben Sie tber Marketplace eine Krankenversicherung beantragt? JA

Sind Sie von der Beantragung einer Deckung liber Marketplace ausgenommen?

Haben Sie in den letzten sechs Monaten einen Antrag auf medizinische Hilfe gestellt?
Wenn JA, fiigen Sie bitte eine Kopie des Ablehnungsschreibens oder des Berechtigungsnachweises bei. JA

Name des Versicherten

NEIN
NEIN

NEIN
NEIN

Wenn NEIN, wenden Sie sich bitte an Ihr ortliches Sozialamt, um Ratschlage zu erhalten, wie Sie Leistungen beantragen konnen.

lll. Haushaltsinformationen (Liste aller Personen, die in lhrem Haushalt leben)

Name der Haushaltsmitglieder einschlieBlich des Patienten

Beziehung zum
Patienten

Beruf

PATIENT
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Beziehung zum Patienten

HAUSHALTSGROSSE

Fortsetzung der Haushaltsmitglieder

Beziehung zum
Patienten Beruf




IV. Quellen des Haushaltseinkommens / -vermogens (einschlieBlich Blutsverwandten, Ehepartner oder iiber Adoption)

Haushaltseinkommen: Haushaltsvermoégen:

(Bitte gebe;}assl?éir:iig:eezizf:n::e:a(i)nllg;?:l(t:he (M) oder PATIENT VET-;I;JEsIﬁiE'?ER SONSTIGE VERMOGENSWERTE PATIENT VE':I?AI;JESIﬁiE'?ER
Gehalter/Lohne vor Abziigen MJ $ $ Einsparung $ $
Selbststindig (verifiziert durch unabhingige Quelle) MJ $ $ Kontrolle $ $
Sozialleistungen MJ $ $ Einzahlungsbeleg $ $
Unterhaltszahlungen/Kindergeld MJ $ $ Geldmarktkonten $ $
sonstige monetire Unterstiitzung MJ $ $ Sparbriefe $ $
Arbeitslosengeld &amp; Arbeiterunfallversicherung MJ $ $ Bestinde $ $
Leistungen fiir Veteranen MJ $ $ Anleihen $ $
Pensionszahlungen MJ $ $ IRAs $ $
Versicherungs- und Rentenzahlungen MJ $ $ 401(K) $ $
Dividenden/Zinsen MJ $ $ 403(b)s $ $
Mieteinnahmen MJ $ $ Sonstige $ $

SUMME SUMME

V. Zertifizierung durch den Antragsteller

Ich bestétige, dass die oben genannten Informationen iiber meine Familiengroe, mein Einkommen und mein Vermdgen wahr und richtig sind.
Ich verstehe, dass durch eine vorsitzliche Falschdarstellung der libermittelten Informationen, ich fiir alle Krankenhauskosten haftbar werde.

Ich verstehe, dass es in meiner Verantwortung liegt, das Krankenhaus liber jede Statusdnderung in Bezug auf mein Einkommen oder Vermoégen zu informieren.

Patientenunterschrift DATUM Unterschrift Aussteller / Beziehung zum Patienten) Datum
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