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E de sua responsabilidade enviar todos os documentos solicitados juntamente com o requerimento de
assisténcia financeira e a respectiva certificagdo. O paciente e o conjuge devem preencher, cada um, uma pagina da
certificagdo.

Note que documentos diferentes dos relacionados abaixo podem ser solicitados e necessarios para processar o
requerimento. Note que, se voce tiver mais de 18 anos de idade, mas menos de 22 anos e estiver registrado como
estudante em tempo integral, vocé precisard apresentar identificacdo, assim a de seus pais ou responsavel e de irmaos.
Solicitamos que vocé também apresente a renda e os bens de seus pais ou responsavel.

[0 Uma forma de identificacao para cada membro da familia, incluindo paciente, conjuge e dependentes menores de idade.
Formas de identificagdo aceitaveis incluem: carteira de motorista dos EUA, cartdo de seguro social, certidio de
nascimento, cartdo de registro de estrangeiro ou ID de funcionario.

[0 Prova de residéncia em (data do servigo/requerimento) . Formas aceitaveis de prova de residéncia

imediatamente anteriores a data do servigo/requerimento incluem: conta de aluguel ou de servigos publicos. A
correspondéncia com nome e endereco do paciente também ¢ aceitavel, mas deve ser datada no correio dentro de 2
meses anteriores a data do servigo/requerimento. Nada apos a data do servigo seré aceito. Enderecos de caixa postal ndo
sd0 aceitos.

[0 Documentagdo sobre a renda bruta para um més, trés meses ou um ano imediatamente anteriores a data do

servigo/requerimento para o paciente e o conjuge. A documentagdo pode incluir o seguinte:

[0 Contracheques do empregador (4 semanas consecutivas imediatamente antes de )

[0 Informagoes de beneficios de desemprego (4 semanas consecutivas imediatamente antes de )

[0 Carta de Concessdo de Seguro Social ou outra declaracdo de beneficios mostrando pensdo, invalidez, pensdo
alimenticia para filhos, pensdo alimenticia de conjuge, anuidade, etc.

[0 Carta digitada do empregador em papel timbrado da empresa declarando tempo de servico, frequéncia de
pagamentos ¢ a quantia bruta paga. (Ndo pode declarar quantia aproximada, deve ser exata e deve mencionar a
palavra “bruta” na carta.)

[0 Declaragdo do contador sobre a renda bruta ajustada se o paciente e/ou conjuge forem autéonomos. Deve incluir a
identificacdo fiscal e estar assinada pela pessoa que prepara o documento. Deve ser exatamente um més, trés meses
ou um ano anterior a data do servigo ou requerimento. Aqui estdo as datas exatas obrigatorias: / /

a / /
[0 Declaragdo de suporte da pessoa que oferece quarto e refeicdes se o paciente e o conjuge nao tiverem renda.

[0 Extrato bancario mais recente (conta corrente ¢ poupanga) do paciente e do conjuge em (data do servigo/requerimento)
. Também precisaremos de saldos de todos os fundos de aposentadoria, fundos fiduciarios,
certificados de deposito (CD), valor patrimonial de iméveis de propriedade que ndo sejam a residéncia principal, agdes,
titulos e qualquer outro ativo liquido.

[0 Imposto de renda mais recente entregue, incluindo todos os formularios e W-2 (formuléario anual de rendimentos).
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Atlantic Health System

REQUERIMENTO DE ASSISTENCIA FINANCEIRA

Nome do paciente Numero do Seguro Social Data de nascimento

Endereco Cidade Estado CEP

Empregador Telefone residencial Salario bruto

Outras rendas Renda familiar bruta (na data do servico)

Assisténcia social Auxilio-desemprego Ultimos 12 meses Ultimos 3 meses ANUALIZADA

$ $

Seg. social Trabalho/Comp. Tamanho da familia Nomes e datas de nascimento

$ $

Pensdao VA Pensdo alimenticia

$ $

Aluguel Outra

$ $

Ativos liquidos

Conta de poupanca Conta corrente CD Titulos do Tesouro

IRA Titulo negociavel/Agdes Outra Total de ativos liquidos
corporativas

Renda alta
Nao invalido
Estrangeiro inelegivel

Categoria inelegivel para Medicaid

Valor dos iméveis

$

Nome do seguro de satide Numero da apodlice

Endereco Cidade Estado CEP

Quantia da conta paga pelo seguro Quantia ndo paga pelo seguro Data do servigo

Eu certifico que as informagdes acima sdo verdadeiras e corretas, tanto quanto ¢ do meu conhecimento. Além disso, requisitarei qualquer assisténcia (Medicaid, Medicare,
seguro, etc.), a qual possa ser disponibilizada para pagamento da minha conta de hospital, tomarei todas as agdes razoaveis necessarias para obter tal assisténcia, e designarei ou
farei o pagamento ao hospital da quantia recuperada para cobrangas hospitalares. Eu entendo que ¢ minha obrigacao fornecer ao hospital prova da determinagdo para Medicaid.
Eu entendo que este requerimento ¢ feito de forma que o hospital possa julgar minha elegibilidade para servigos ndo remunerados sob o programa de cuidados ndo remunerados
do departamento de satide estadual, com base no critério estabelecido registrado no hospital. Se alguma informagéo que dei provar ser falsa, eu entendo que o hospital podera
reavaliar minha situagio financeira e tomar as medidas que forem apropriadas.

Data do requerimento Assinatura do requerente

NAO ESCREVER ABAIXO DESTA LINHA (SOMENTE PARA USO INTERNO)

Eligibility Determination

Date Application Received Income Verified _ Application Approved _ Pending Income Verification

~ Yes _ No
Pending Medicaid Determination
Application Denied
REASON:
Signature of Person Making Determination Date
Percentage of Eligibility %

NOTE QUE, SE O REQUERIMENTO FOR NEGADO, E POSSIVEL FAZER NOVO REQUERIMENTO PARA SERVICOS
FUTUROS.




Atlantic Health System ___ MORRISTOWN MEDICAL CENTER

OVERLOOK MEDIAL CENTER

. . NEWTON MEDICAL CENTER
Para ser preenchido pelo paciente CHILTON MEDICAL CENTER

CERTIFICAC OES ___ HACKETTSTOWN MEDICAL CENTER

A. Eutenho (n.o) filhos menores de idade.
B. Eu sou: solteiro(a), casado(a), divorciado(a), viavo(a), separado(a) e ndo tenho vinculos financeiros com meu conjuge.

C. Eunao recebo pensdo alimenticia para filhos/para mim mesmo(a).

Assinado:
_ D. Eu certifico que nao recebo renda desde: / / a / /
Assinado:
____E. No momento do servigo eu estava __ desempregado(a) ou __ empregado(a) por:
Data de contratagdo: ~ / /  FEurecebia $ semanalmente, quinzenalmente, mensalmente, anualmente.
Outra renda recebida de $ semanalmente, quinzenalmente, mensalmente, anualmente.

F. Eu certifico que ndo tenho ativos.

Assinado:

____G. Eu atesto que estou desabrigado(a) e estou nesta situagdodesde  /  / . Eu fico/nao fico ocasionalmente abrigado em um
abrigo local.

Eu tenho/ ndo tenho identificagao.

Nome/enderego do abrigo:

Assinado:

H. Eu atesto que ndo enviei imposto de renda no ano porque

I.  Eu certifico que ndo tenho seguro de saude.

Assinado:

J.  Euresido no enderego

Sozinho(a) / com

K. Eu sou residente do Estado de Nova Jérsei desde . Eu ndo tenho residéncia em outro estado ou
pais e tenho inteng@o de continuar minha residéncia em Nova Jérsei.

Assinado:

L. Eunao sou residente do Estado de Nova Jérsei. Eu fui admitido ao hospital em circunstancias de emergéncia.

Assinado:

M. Estou fazendo essa afirmago juramentada para requerer Cuidados de Caridade.

Eu entendo que as informagdes que enviei estdo sujeitas a verificagdo pelo Atlantic Health System e governos federal ou estaduais.

A representacdo enganosa proposital desses fatos negara os direitos dos hospitais de receberem reembolso por cobrangas ndo cobertas por seguradoras terceirizadas.

Caso solicitado pelo Atlantic Health System, eu requisitarei assisténcia médica governamental ou outra para o pagamento da conta hospitalar se eu me qualificar para o auxilio.
Eu certifico que as informagdes com relagdo a minha renda, tamanho familiar e ativos sdo verdadeiras e corretas, tanto quanto ¢ do meu conhecimento.

Assinado: Data:

Testemunha: Data:
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OVERLOOK MEDIAL CENTER
NEWTON MEDICAL CENTER

CHILTON MEDICAL CENTER
HACKETTSTOWN MEDICAL CENTER

.Se casado(a), para ser preenchido pelo conjuge

CERTIFICACOES

A. Eutenho (n.°) filhos menores de idade.
B. Eu sou: solteiro(a), casado(a), divorciado(a), viavo(a), separado(a) e ndo tenho vinculos financeiros com meu conjuge.

C. Eunao recebo pensdo alimenticia para filhos/para mim mesmo(a).

Assinado:
_ D. Eucertifico que nao recebo renda desde: / / a / /
Assinado:
____E. No momento do servigo eu estava __ desempregado(a) ou __ empregado(a) por:
Data de contratagdo: ~ / /  FEurecebia $ semanalmente, quinzenalmente, mensalmente, anualmente.
Outra renda recebida de $ semanalmente, quinzenalmente, mensalmente, anualmente.

F. Eu certifico que ndo tenho ativos.

Assinado:

____G. Eu atesto que estou desabrigado(a) e estou nesta situagdo desde  /  / . Eu fico/nao fico ocasionalmente abrigado em um
abrigo local.

Eu tenho/ ndo tenho identificagao.

Nome/enderego do abrigo:

Assinado:

H. Eu atesto que ndo enviei imposto de renda no ano porque

I.  Eu certifico que ndo tenho seguro de saude.

Assinado:

J.  Euresido no enderego

Sozinho(a) / com

K. Eu sou residente do Estado de Nova Jérsei desde . Eu ndo tenho residéncia em outro estado ou
pais e tenho inteng@o de continuar minha residéncia em Nova Jérsei.

Assinado:

L. Eunao sou residente do Estado de Nova Jérsei. Eu fui admitido ao hospital em circunstancias de emergéncia.

Assinado:

M. Estou fazendo essa afirmagdo juramentada para requerer Cuidados de Caridade.

Eu entendo que as informagdes que enviei estdo sujeitas a verificagdo pelo Atlantic Health System e governos federal ou estaduais.

A representa¢do enganosa proposital desses fatos negara os direitos dos hospitais de receberem reembolso por cobrangas ndo cobertas por seguradoras terceirizadas.

Caso solicitado pelo Atlantic Health System, eu requisitarei assisténcia médica governamental ou outra para o pagamento da conta hospitalar se eu me qualificar para o auxilio.
Eu certifico que as informagdes com relagdo a minha renda, tamanho familiar e ativos sdo verdadeiras e corretas, tanto quanto ¢ do meu conhecimento.

Assinado: Data:




Atlantic Health System

Testemunha: Data:




