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Petent musi zalaczy¢ do uzupelionego wniosku o zapomoge finansowa wszystkie wymagane dokumenty i
o$wiadczenia. O$wiadczenie musza wypetni¢ oddzielnie pacjent/ka i jego/jej zona/maz.

Do rozpatrzenia wniosku mogg by¢ potrzebne réwniez inne dokumenty niz wymienione ponizej. Uczniowie i
studenci w wieku od 18 do 22 lat pobierajacy nauke w systemie dziennym musza przedstawi¢ dowody tozsamosci
wlasne, rodzicow lub opiekunow prawnych oraz rodzenstwa. Wymagane sg takze informacje o dochodach i stanie
majatkowym rodzicow lub opiekuna prawnego.

[0 Nalezy przedstawi¢ po jednym dowodzie tozsamosci dla kazdego czlonka rodziny, w tym pacjenta/pacjentki, zony/meza
i nieletnich na ich utrzymaniu. Honorowane beda nastgpujace dowody tozsamos$ci: amerykanskie prawo jazdy,
paszport, karta ubezpieczenia spolecznego, §wiadectwo/akt urodzenia, karta rejestracji obcokrajowca, legitymacja
wydana przez pracodawce.

[0 Dokument potwierdzajacy miejsce zamieszkania wazny w dniu (data dorgczenia pozwu/wniosku) .
Honorowane beda nastgpujace dokumenty potwierdzajace miejsce zamieszkania, wydane przed data dorgczenia
wezwania/ztozenia wniosku: rachunek za wynajem lokalu, za optaty mieszkaniowe. Akceptowany bedzie rowniez list

zaadresowany do pacjenta z jego imieniem, nazwiskiem i adresem, wystany w ciggu 2 miesi¢cy poprzedzajacych date
wezwania/wniosku. Nie beda akceptowane dokumenty wydane po dacie wezwania. Skr. pocztowe nie moga byc
podawane jako adres zamieszkania.

[0 Dokumentacja dochoddw brutto pacjenta i matzonka za jeden miesigc, trzy miesigce lub jeden rok bezposrednio
poprzedzajacy wezwanie/wniosek. Akceptuje si¢ nastepujace dokumenty:

[0 Odcinki dowodow wyplaty wynagrodzenia (za 4 kolejne tygodnie bezposrednio poprzedzajace )

[0 Informacje o zasitku dla bezrobotnych (za 4 kolejne tygodnie bezposrednio poprzedzajace )

[0 Pismo o przyznaniu $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego lub dowody innych $wiadczen emerytalnych,
rentowych, alimentacyjnych dla dzieci lub wspotmatzonka, itp.

[0 Pismo od pracodawcy na papierze z nagtowkiem firmowym po$wiadczajace staz pracy, czgstotliwo$¢ wyptat
wynagrodzenia i wyptacone kwoty brutto. (Kwoty musza by¢ doktadne, a nie przyblizone oraz w tek$cie pisma
musi by¢ stowo ,,gross” (brutto))

[0 Zaswiadczenie ksiggowego okreslajace dochod brutto z wyr6wnaniem, jezeli pacjent i/lub wspdétmatzonek jest
samozatrudniony/a. Dokument musi zawiera¢ numer podatnika (tax ID) i by¢ podpisany przez osobe, ktora go
sporzadzita. Musi by¢ wystawiony doktadnie na miesigc, trzy miesigce lub rok przed data wezwania lub wniosku.
Ponizej znajduja si¢ doktadne daty: / / do / /

[0 Jezeli pacjent’ka i Zona/maz nie uzyskuja zadnego dochodu, os$wiadczenie o wsparciu osoby udzielajacej
schronienia i utrzymania.

[0 Ostatni wyciag z konta bankowego (czekowego i oszczedno$ciowego) pacjenta i matzonka z dnia (data wezwania lub
wniosku) . Wymagane jest rowniez przediozenie zaswiadczen o stanie kont w funduszach

emerytalnych i powierniczych, §wiadectw depozytowych, wartosci udziatbw w nieruchomosciach innych niz gléwne
miejsce zamieszkania, akcji, obligacji, kont IRA i innych $rodkow ptynnych.

[0 Ostatnie deklaracje podatkowe, w tym wszystkie zataczniki i formularze W2.
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WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

Imig¢ i nazwisko pacjenta Numer ubezpieczenia spolecznego Data urodzenia

Adres, ulica Miegjscowos¢ Stan Kod pocztowy
Pracodawca Telefon domowy Ptaca brutto
Inne dochody Dochody rodziny brutto (na dzien ustugi)
Zapomogi Zasitek dla bezrobotnych z ostatnich 12 miesigcy z ostatnich 3 miesigcy W PRZELICZENIU ROCZNYM
USD USD
Ubezp. spot. Work/Comp (zasitek za Wielko$¢ rodziny Imiona, nazwiska, daty urodzenia
USD wypadek przy pracy)
USD
Renta wojskowa Alimenty
USD USD
Komorne Inne
USD USD
Majatek ruchomy

Konto oszczgdnosciowe Konto czekowe Swiadectwa depozytu (CD) T-BILLS (obligacje skarbowe)

Konta IRA Papiery wartosciowe, akcje Inne Majatek ruchomy razem

Medicaid nie przyshuguje Wysokie dochody
Brak inwalidztwa
Obcokrajowiec bez uprawnien

Warto$¢ nieruchomosci

USD

Nazwa ubezpieczyciela Numer polisy

Adres, ulica Miejscowosc¢ Stan Kod pocztowy

Kwota rachunku zaptacona przez ubezpieczyciela | Kwota rachunku niezaptacona przez

ubezpieczyciela

Data ustugi

Zaswiadczam, ze zgodnie z moja najlepsza wiedza powyzsze informacje sa prawdziwe i doktadne. Ponadto stwierdzam, ze ztoz¢ wnioski o wszelka dostgpna pomoc (Medicaid,
Medicare, ubezpieczenie itd.) na zaptacenie rachunkow szpitalnych i podejme¢ wszelkie mozliwe i uzasadnione dziatania, aby taka pomoc uzyskaé, oraz sceduj¢ na rzecz szpitala
wszelkie uzyskane na ten cel kwoty. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze mam obowigzek dostarczy¢ szpitalowi dowod ustalenia uprawnien do Medicaid.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zostal wypeliony w celu umozliwienia szpitalowi oceny moich uprawnien do bezptatnych ustug w ramach programu
bezplatnego leczenia stanowego Departamentu Zdrowia. Na podstawie ustalonych kryteriow znanych szpitalowi. Gdyby udzielone tutaj informacje okazaty si¢ nieprawdziwe,
przyjmuje do wiadomosci, ze szpital moze zmieni¢ ocen¢ mojej kondycji finansowej i podja¢ dziatania, jakie uzna za stosowne.

Data wniosku Podpis wnioskodawcy

PROSIMY NIE PISAC POD TA LINIA. (TYLKO DO UZYTKU SLUZBOWEGO)

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 %

UWAGA: W RAZIE ODMOWY PRZYSLUGUJE PRAWO PONOWNEGO UBIEGANIA SIE O PRZYSZLE USLUGI




___ MORRISTOWN MEDICAL CENTER
____ OVERLOOK MEDIAL CENTER

_ _ ___ NEWTON MEDICAL CENTER
Wypetnia pacjent ____CHILTON MEDICAL CENTER

OSWI ADCZENIA ___ HACKETTSTOWN MEDICAL CENTER
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A. Mam (liczba) nieletnich dzieci.
B. Myj stan cywilny: samotny/a, Zonaty/a, rozwiedziony/a, wdowiec/wdowa, w separacji bez wi¢zi finansowych z zonag/me¢zem.

C. Nie otrzymuje alimentow na dzieci ani dla siebie od bylego m¢za/zony/innej osoby.

Podpisano:
____D. Oswiadczam, ze nie posiadatem/fam zadnego dochodu od: / / do / /
Podpisano:
____E. W dniu uzyskania ustugi bylem/am __ bezrobotny/a lub __ zatrudniony/a w/przez:
Data zatrudnienia:  / /  Otrzymywaltem/am USD tygodniowo, co dwa tygodnie, miesigcznie, rocznie.
Inne dochody otrzymywane od USD tygodniowo, co dwa tygodnie, miesigcznie, rocznie.

F. Os$wiadczam, ze nie posiadam majatku.

Podpisano:

___G. Oswiadczam, ze jestem bezdomny/aod  /  / . Od czasu do czasu przebywam w miejscowym schronisku dla
bezdomnych:  Tak  Nie.

Mam/Nie mam dowodu tozsamosci.

Nazwa i adres schroniska:

Podpisano:

H. Os$wiadczam, ze nie zlozylem zeznania podatkowego za rok z powodu

I Os$wiadczam, ze nie mam ubezpieczenia zdrowotnego.

Podpisano:

J. Zamieszkiwatem/am pod adresem

Samotnie/wraz z

K. Jestem mieszkancem stanu New Jersey od . Nie jestem mieszkancem zadnego innego stanu lub
kraju i zamierzam nadal mieszka¢ w stanie New Jersey.

Podpisano:

L. L. Niejestem mieszkancem stanu New Jersey. Zostatem/am przyjety/a do szpitala na oddzial pogotowia.

Podpisano:

M. Skfadam niniejsze oswiadczenie w ramach wniosku o Charity Care.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podane informacje bgda sprawdzone przez Atlantic Health System i wladze federalne lub stanowe.

Umyslne o$wiadczenie nieprawdy uniemozliwi szpitalowi refundacj¢ wszelkich naleznosci nieobjetych ubezpieczeniem przez strong trzecia.

Na zadanie Atlantic Health System ztoz¢ wniosek do wiadz lub do innej organizacji udzielajacej pomocy o zaptatg rachunku szpitalnego, jezeli mam do tego uprawnienia.
Zaswiadczam, ze zgodnie z moja najlepsza wiedza informacje na temat dochodow, wielko$ci rodziny i stanu majatkowego sa prawdziwe i doktadne.

Podpisano: Data:
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.Wypehia wspdtmatzonek osoby zameznej/zonatej

MORRISTOWN MEDICAL CENTER
OVERLOOK MEDIAL CENTER
NEWTON MEDICAL CENTER

CHILTON MEDICAL CENTER
HACKETTSTOWN MEDICAL CENTER

Swiadek: Data:

OSWIADCZENIA
A, Mam (liczba) nieletnich dzieci.
____B. Myj stan cywilny: samotny/a, zonaty/a, rozwiedziony/a, wdowiec/wdowa, w separacji bez wigzi finansowych z zong/mezem.
____C. Nie otrzymuj¢ alimentéw na dzieci ani dla siebie od bytego me¢za/zony/innej osoby.
Podpisano:
____D. Oswiadczam, ze nie posiadatem/fam zadnego dochodu od: / / do / /
Podpisano:
____E. W dniu uzyskania ustugi bylem/am __ bezrobotny/a lub __ zatrudniony/a w/przez:
Data zatrudnienia:  / /  Otrzymywatem/am USD tygodniowo, co dwa tygodnie, miesigcznie, rocznie.
Inne dochody otrzymywane od USD tygodniowo, co dwa tygodnie, miesi¢gcznie, rocznie.
_F.  Oswiadczam, ze nie posiadam majatku.
Podpisano:
___G. Oswiadczam, ze jestem bezdomny/aod  / /  .0d czasu do czasu przebywam w miejscowym schronisku dla
bezdomnych.
Mam/Nie mam dowodu tozsamosci.
Nazwa i adres schroniska:
Podpisano:
____H. Oswiadczam, ze nie ztozytem zeznania podatkowego za rok z powodu
L Oswiadczam, ze nie ma ubezpieczenia zdrowotnego.
Podpisano:
1. Zamieszkiwatem/am pod adresem
Samotnie/wraz z
K. Jestem mieszkancem stanu New Jersey od . Nie jestem mieszkancem zadnego innego stanu lub
kraju i zamierzam nadal mieszka¢ w stanie New Jersey.
Podpisano:
L. L. Niejestem mieszkancem stanu New Jersey. Zostalem/am przyjety/a do szpitala na oddziat pogotowia.
Podpisano:
M. Skfadam niniejsze o§wiadczenie w ramach wniosku o Charity Care.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podane informacje bgda sprawdzone przez Atlantic Health System i wladze federalne lub stanowe.
Umyslne o$wiadczenie nieprawdy uniemozliwi szpitalowi refundacj¢ wszelkich naleznosci nieobjetych ubezpieczeniem przez strong trzecia.
Na zadanie Atlantic Health System ztoz¢ wniosek do wiadz lub do innej organizacji udzielajacej pomocy o zaptatg rachunku szpitalnego, jezeli mam do tego uprawnienia.
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Zaswiadczam, ze zgodnie z moja najlepsza wiedza informacje na temat dochodow, wielko$ci rodziny i stanu majatkowego sa prawdziwe i doktadne.

Podpisano: Data:

Swiadek: Data:




