PEDIDO DE ASSISTENCIA FINANCEIRA

(Todos os campos devem ser preenchidos a menos que indicado em contrario)

Sobrenome, Nome do paciente Data de Numero de *Numero de pessoas |Renda familiar anual dos
nascimento Seguranca Social na residéncia dltimos 12 meses
$
Se menor, sobrenome, nome do Data de Numero de Fonte de renda do avalista
avalista nascimento Seguranca Social
Veiculos na residéncia, incluindo Conta Corrente/ | Imdveis de propriedade CD/Aposentadoria/ Outros ativos
carros/barcos/RVs Poupanca Saldo e valores Saldos das contas
(Ano/Marca/Modelo) da conta de investimento
(Optional) (Optional) (Optional) (Optional) (Optional)
Endereco do paciente Numero de telefone da Se a renda for $0, marque uma opc¢éo:
residéncia
Cidade, Estado, CEP Numero de telefone Mora com parente(s)
alternativo
Mora com amigo(s)
Aposentado
Desempregado
Ndmero de filhos com menos de 21anos de idade na Deficiente fisico/mental
residéncia:
Sem teto

Leia antes de assinar. Eu CERTIFICO que as informagdes fornecidas por mim sdo verdadeiras e exatas, segundo meu pleno conhecimento. De modo
independente ou com assisténcia de funcionarios do hospital, venho solicitar TODA e QUALQUER ASSISTENCIA que esteja disponivel por meio de recursos
federais, estaduais, privados ou provenientes do governo local para pagar as contas do hospital. Eu entendo que se ndo cooperar com meu provedor de
servigcos do hospital, fornecendo as informacdes solicitadas, meu pedido de assisténcia financeira pode ser negado. Por meio deste, eu concedo a permisséo
e a autorizacdo a quaisquer agentes credenciados do programa Medicaid para divulgar ao meu provedor de servi¢os do hospital TODAS as informagdes
sobre o status do meu pedido a Medicaid e se o pedido ndo for aprovado, o motivo da reprovagdo. Eu ATRIBUIREI ao meu provedor de servigos do hospital
TODOS OS FUNDOS recebidos das fontes acima, os quais sdo fornecidos para ajudar a pagar as CONTAS DO HOSPITAL. Eu, em meu préprio nome, e em
nome do(s) membro(s) da minha familia, representante(s) autorizado(s), médico(s), conselheiro(s) (incluindo clero) e advogado(s), concordo em receber e
manter no mais absoluto sigilo qualquer comunicacdo escrita e/ou discussdo oral entre mim e o meu provedor de servi¢cos do hospital sobre assuntos
relativos a servicos prestados a mim pelo meu provedor de servicos do hospital. Eu entendo que as informacdes fornecidas por mim estdo sujeitas a
verificacdo do meu provedor de servicos do hospital, incluindo agéncias de andlise de crédito, assim como estdo sujeitas a revisdo de AGENCIAS ESTADUAIS
E FEDERAIS e/ou outras, conforme necessdrio. Eu AUTORIZO meu empregador a liberar meu comprovante de renda para meu provedor de servigos do
hospital. Eu ENTENDO que, se for comprovado que qualquer informacdo fornecida seja falsa, meu provedor de servicos do hospital ird reavaliar minha
situagado financeira e tomar qualquer medida apropriada. Para se qualificar para a assisténcia, pelo menos uma parte da documentacéo de suporte que
verifica a renda familiar pode ser exigida. A documentacéo de suporte pode incluir, mas ndo estd limitada a, declaracdo de imposto de renda mais
recente, W-2 atual, uma carta de suporte autenticada, etc. Os pedidos de assisténcia podem ser negados se a documentacdo de suporte néo tiver sido
fornecida. Se houver saldo ndo pago, este serd elegivel para novas a¢des de cobranca. [Candidatos do Estado da Fldrida: Estatuto da Fldrida s.817.50 (1).
Quem, deliberadamente, e com intengdo de fraudar, obter ou tentar obter bens, produtos, mercadorias ou servicos de qualquer hospital neste Estado, serd
culpado por delito de segundo grau passivel de punicdo, de acordo com os termos.775.082 ou s.775-083].

Assinatura do Requerente/Avalista Data de conclusdo

*Para o cdlculo do ndmero de pessoas no grupo familiar, consideram-se apenas as seguintes pessoas: 1) parentes que vivem na
residéncia, 2) parentes por casamento, que vivem na residéncia e 3) parentes por adocdo legal que vivem na residéncia.
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	Slide 13: 충분히 읽은 다음 서명하십시오. 본인은 본인이 제공한 정보가 본인이 아는 한 사실이고 정확함을 보증합니다. 본인은 본 병원비 청구서  지불에 대한 지원을 받기 위해, 개별적으로 또는 병원 직원의 도움을 받아 연방, 주, 지방 정부 및 민간 출처를 통해 이용 가능한 모든 지원을 신청합니다. 요청된 정보를 제공하는 데 병원 측 의료진과 협력하지 않으면, 가능한 재정 지원에 대한 신청이 거부될 수도 있음을 알고 있습니다. 이에, Medica
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	Slide 17: Прочитайте, прежде чем подписать. Настоящим я ПОДТВЕРЖДАЮ, что предоставленная мной информация является точной и достоверной, насколько мне известно. Я самостоятельно или с помощью специалистов лечебного учреждения подаю заявку на ВСЕ ВИДЫ ПОМОЩ
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	Slide 19: Lea lo siguiente antes de ﬁrmar. CERTIFICO que la información que proporcioné es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Independientemente o con la ayuda del personal del hospital solicitaré ALGUNA o TODA la asistencia que pueda estar 
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