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WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ Z BUDZETU SLUZBY ZDROWIA

Data wniosku: Whiosek ztozyt:

Imie i nazwisko pacjenta:

Nazwisko Imie Inicjat

Adres:

Ulica Miasto Stan Kod pocztowy

Rodzaj wyswiadczonej/zgdanej ustugi: ( ) Leczenie szpitalne ( ) Leczenie ambulatoryjne ( ) DTC () Chirurgia ambulatoryjna
( ) ED ( ) Ustugi specjalne/Skierowanie ambulatoryjne ( ) RTC/Dubin/MSBIMC Kompleksowe Centrum Leczenia Nowotwordow
Zachodnie MSBIMC Radiologia Onkologia () Petrie/PACC/ Dywizja Roosevelta

Data(y) ustug(i):

Oswiadczenie wnioskodawcy:

Niniejszym potwierdzam poprawno$¢ podanych wyzej informacji. Rozumiem, iz podane przeze mnie informacje zostang
zweryfikowane przez (Mount Sinai Health System lub upowaznionych przedstawicieli tej placowki) oraz moga zostaé
przekazane do ponownego rozpatrzenia. Ponadto zobowigzuje sie do podjecia wszelkich niezbednych krokéw w celu
ztozenia odpowiednich wnioskéw o przyznanie dostepnej pomocy (Medicaid, Medicare, ubezpieczenia itp.), ktéra moze
umozliwi¢ sptate kosztow leczenia w szpitalu. Podejme wszelkie uzasadnione dziatania konieczne do otrzymania takiej
pomocy oraz przekaze lub wpltace uzyskang kwote na pokrycie kosztéw leczenia w szpitalu. Rozumiem, ze jezeli
ktorekolwiek z podanych przeze mnie informacji okazg sie by¢ nieprawdziwe, szpital moze dokonaé ponownej oceny
mojej sytuacji finansowej oraz podjgé stosowne kroki wg wtasnego uznania. Rozumiem, ze w trakcie rozpatrywania
mojego wniosku pfatnosci nie sg wymagane i moge nie bra¢ pod uwage otrzymywanych ze szpitala rachunkow.

Podpis Data Imie i nazwisko drukiem

Stosunek pokrewienstwa

ELIGIBILITY DETERMINATION (For Office Use Only)

Date Application Received: Patient Number:

Family Income:
Current Monthly Income (wkly x 4.333) Annual Income (based on current x 12) Family Size

Income Verified: ( ) Yes ( )No  Type of Verification: () Pay Stubs () Other (specify below)

Family Composition Verified: ()Yes ()No
() The applicant is approved for a Financial Assistance discount under level or F/C allocation .
( ) OPD/DTC visits approved at Category () of the schedules.

() The applicant’s request for Financial Assistance has been denied for the following reason(s).

Date of Determination: Initiated By:
Print Name and Sign
Authorization period Reviewed/Approved By:
Print Name and Sign
Exception to policy reason Approved by

Applications must be filed within 240 days from the point of service. Applications must be completed within 30 days
from the point of application. If this application is denied, please follow the appeal instructions attached hereto.
Denials MUST be appealed with in 30 days of the adverse decision in accordance with Part 10 of the policy.

IF YOUR APPEAL IS UNSUCCESSFUL OR, IF YOU DO NOT AGREE WITH THE DECISION; YOU MAY CONTACT THE NYS
DEPARTMENT OF HEALTH AT 1-800-804-5447



