Aplikacja o pomoc finansowa dla szpitala mundurowego stanu Nowy Jork
Mozesz kwalifikowac sie do szpitalnej pomocy finansowej na optacenie rachunkdw, jesli nie jestes
ubezpieczony, jesli Twoje ubezpieczenie zostato wyczerpane lub jesli masz ubezpieczenie zdrowotne, ale
masz dowdd optacenia wydatkéw medycznych w wysokosci przekraczajgcej 10% Twojego dochodu.
Wypetnienie tego formularza rozpocznie proces ubiegania sie o pomoc finansowa dla szpitala. Ten
formularz jest uzywany przez wszystkie szpitale w stanie Nowy Jork.

Whniosek ten musi by¢ wydrukowany w jezyku podstawowym1, ktdrym postuguja sie pacjenci
obstugiwani przez szpital.

Imie i nazwisko pacjenta (petne informacje, ktére majg zastosowanie)

Imie i nazwisko pacjenta (imie, drugie imie, nazwisko)

Data urodzenia (mm/dd/rrrr)

Adres Mieszkanie/Jednostka #

Miasto Stan Zamek

Telefon kontaktowy #

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna lub przedstawiciela ustawowego (jesli pacjent jest matoletnim
dzieckiem lub osobg dorostg ubezwtasnowolniong)

Adres e-mail (jesli istnieje)

Informacje o rodzinie:

Prosimy o wymienienie ponizej wszystkich cztonkéw rodziny w Twoim gospodarstwie domowym. Twoje
gospodarstwo domowe obejmuje Ciebie, Twojego wspotmatzonka lub partnera domowego oraz dzieci
lub inne osoby pozostajgce na utrzymaniu. Na przyktad obejmuje to wszystkie osoby wymienione w tym
samym zeznaniu podatkowym.

Dochdd brutto oznacza Twéj dochdd przed odliczeniem podatkdw.

Dochdéd brutto moze sktadac sie z dochoddw z pracy (ptace, pensje, napiwki, dochody z
samozatrudnienia), niezarobionych dochodéw (ubezpieczenie spoteczne, renty inwalidzkie i zasitki dla
bezrobotnych), sktadek (Srodki od rodziny lub przyjaciét) oraz innych zrédet dochodu (tymczasowa
pomoc i dodatkowe dochody z zabezpieczenia).

Imie i nazwisko Zwigzek Catkowity dochdd brutto
(biezacy)

Jain

1"Jezyki podstawowe" obejmuja kazdy jezyk uzywany do komunikowania sie podczas co najmniej 5%
wizyt pacjentéw rocznie lub dowolny jezyk uzywany przez wiecej niz 1% populacji obszaru podstawowe;j
opieki szpitalnej, obliczony na podstawie informacji demograficznych dostepnych w Biurze Spisu
Ludnosci Stanéw Zjednoczonych, uzupetnionych danymi z systemow szkolnych.



Szpital moze zazgdac od Ciebie przedtozenia dokumentacji jako dowodu dochodu; Przyktadami
dokumentdéw mogg by¢ odcinek wyptaty, list od pracodawcy, jesli dotyczy, lub formularz 1040.

Status ubezpieczenia zdrowotnego
Czy masz jakakolwiek forme ubezpieczenia zdrowotnego, w tym Medicaid, Medicare lub prywatne
ubezpieczenie za posrednictwem pracodawcy lub zakupione na wtasng reke? 1 1 Tak Nie

Jesli odpowiedziates "Nie", czy chciatbys uzyska¢ pomoc w ubieganiu sie o ktérykolwiek z tych
programow?

O Tak O Nie

Pacjenci niedoubezpieczeni: osoby z ubezpieczeniem i wysokimi wydatkami medycznymi. Jesli masz
ubezpieczenie, podaj szacunkowg kwote rachunkéw medycznych, ktére zaptacites w ciggu ostatnich 12
miesiecy.

$

Szpital moze zazgdac od Ciebie przedtozenia dokumentacji jako dowodu poniesionych kosztéw leczenia.

Pacjent/strona odpowiedzialna: Jesli nie jest to pacjent, nalezy podaé imie i nazwisko osoby
podpisujacej formularz oraz jej upowaznienie do ztozenia podpisu w imieniu pacjenta (np.
wspotmatzonek, rodzic, przedstawiciel prawny).

Przyjmuje do wiadomosci, ze przekazywane przeze mnie informacje mogg podlegac weryfikacji ze Zzrédet
zewnetrznych. Oswiadczam, ze informacje s prawdziwe i kompletne zgodnie z mojg najlepsza wiedza.

Drukuj nazwe Data

Stosunek do pacjenta

Podpis




Minimalne wymagania kwalifikacyjne i wytyczne
Harmonogram sktadania wnioskéw, prawa pacjenta i poufnos¢

¢ Whiosek o pomoc finansowag mozna ztozy¢ w dowolnym momencie procesu zbiérki.

¢ Nie musisz uiszcza¢ zadnych opfat na rzecz tego szpitala, dopdki nie otrzymasz decyzji w
sprawie wniosku o pomoc finansowa. Szpitale nie mogg przekazywac rachunkéw do
windykacji, gdy wniosek jest w toku.

e W przypadku odmowy przyznania pomocy finansowej masz prawo do odwotania sie.
Informacje o tym, jak to zrobi¢, zostang zawarte w otrzymanym powiadomieniu szpitala.
Ofiara moze mie¢ prawo do odwotania sie od kwoty przyznanej pomocy finansowej. Szpital
zamiesci informacje o tym, jak sie odwotaé, w pismie z decyzja.

e Szpitale nie mogg wysytac niezaptaconych rachunkéw do firmy windykacyjnej przez co
najmniej 180 dni od pierwszego rachunku.

e Szpitale nie mogg podejmowac dziatan prawnych, w tym sktada¢ pozwéw sgdowych, w
celu odzyskania niezaptaconych rachunkéw medycznych dla pacjentéw ponizej 400%
federalnego poziomu ubdstwa. Wytyczne dotyczgce ubdstwa mozna znalezé tutaj:
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economicmobility/poverty-guidelines

e Wszelkie informacje podane w tym wniosku zostang wykorzystane przez szpital wytgcznie
w celu ustalenia, czy kwalifikujesz sie do pomocy finansowej i pozostang poufne w zakresie
dozwolonym przez prawo.

e Szpital nie moze odmowic Ci swiadczen niezbednych z medycznego punktu widzenia,
poniewaz masz zalegty rachunek medyczny.

o Jedli potrzebujesz pomocy z tg aplikacjg, skontaktuj sie z cztonkiem zespotu ponizej. System
opieki zdrowotnej na gérze Synaj

Przedstawiciel:

Numer:

o Jedli potrzebujesz dodatkowej pomocy w zwigzku z tg aplikacjg lub pomocy w odwotaniu
sie od decyzji, mozesz skontaktowac sie zCommunity Health Advocates: 888-614-5400.

Wybieralnos¢

Nic nie ogranicza mozliwosci szpitala w zakresie ustalenia uprawnien pacjentéw do znizek w ptatnosciach
na poziomie dochoddw wyzszym niz okreslone ponizej i/lub zapewnienia uprawnionym pacjentom
wiekszych znizek ptatniczych niz te, ktére sg wymagane przez ustawe o zdrowiu publicznym. Ponadto
status imigracyjny nie stanowi kryterium kwalifikowalnosci do celéw ustalenia pomocy finansowej.

Kwalifikujg sie nastepujace osoby:



¢ Osoby o niskich dochodach bez ubezpieczenia zdrowotnego; lub
e osoby nieubezpieczone (koszty leczenia ponoszone w ciggu ostatnich dwunastu miesiecy, ktére
wynoszg ponad dziesie¢ procent rocznego dochodu brutto takiej osoby); lub
e osoby, ktére wyczerpaty swoje swiadczenia z ubezpieczenia zdrowotnego i ktére mogg wykazac sie
niezdolnoscig do uiszczenia petnych opfat; lub
e Wedtug uznania szpitala, osoby, ktére mogg wykazaé niezdolno$é do uiszczenia doptaty i/lub
udziatu wtasnego, mogg wnioskowac o obnizong lub znizkowg ptatnosé.

Osoby do 400% federalnego poziomu ubdstwa kwalifikujg sie do pomocy finansowej.

Federalne poziomy ubdstwa (2024)

Wielkos¢ gospodarstwa | 200% 300% 400%
domowego

1 osoba 31 300 dolaréw 46 950 dolaréw 60 240 dolaréw
2 Osoby 42 300 dolaréw 63 450 dolaréw 81 760 dolaréw
3 Osoby 53 300 dolaréw 79 950 dolaréw 103 280 dolaréw
4 Osoby 64 300 dolaréw 96 450 dolaréw 124 800 dolaréw
5 Osoby 75 300 dolaréw 112 950 dolaréw 146 320 dolaréw
6 Osoby 86,300 dolaréw 129 450 dolaréw 167 840 dolaréw
7 Osoby 97 300 dolaréw 145 950 dolaréw 189 360 dolaréw
8 Osoby 108 300 dolaréw 162 450 dolaréw 210 060 dolaréw

Aktualizowany corocznie: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

Minimalne stawki rabatowe

Jesli kwalifikujesz sie do pomocy finansowej, Twoje optaty zostang obnizone w zaleznosci od Twojego
dochodu na ruchomej skali optat w nastepujacy sposéb:

Poziom dochodu

Ptatnosc

Ponizej 200% FPL

Zrzec sie wszelkich optat

200% - 300% FPL

Pacjenci nieubezpieczeni: Skala ruchoma do 10%

kwoty, ktdra zostataby zaptacona za ustuge
(ustugi) przez Medicaid.

Pacjenci nieobjeci ubezpieczeniem: maksymalnie
10% kwoty, ktdra zostataby wyptacona zgodnie z
podziatem kosztéw ubezpieczenia takiego
pacjenta.

301% - 400% FPL Pacjenci nieubezpieczeni: Skala ruchoma do 20%
kwoty, ktdra zostataby zaptacona za ustuge

(ustugi) przez Medicaid.

Pacjenci nieobjeci ubezpieczeniem: maksymalnie
do 20% kwoty, ktéra zostataby wyptacona zgodnie
z podziatem kosztow ubezpieczenia takiego
pacjenta.

Szpitale mogg zdecydowac sie na zapewnienie wiekszych znizek dla uprawnionych pacjentéw i/lub
zaoferowanie znizek na ptatnosci dla pacjentéw o wyzszych dochodach.

Plany ratalne



Plany ratalne sg dostepne dla pacjentéw, ktdrzy nie sg w stanie zaptaci¢ obnizonej stawki za jednym
razem. Miesieczne ptatnosci nie mogg przekroczy¢ 5% miesiecznego dochodu brutto, a stopa procentowa
naliczana pacjentowi od niesptaconego salda, jesli takie wystepuje, nie moze przekroczyé 2%.

Whiosek o zaswiadczenie o dochodach gospodarstwa domowego

Prosimy o podanie informacji o dochodach pacjenta, jego wspdétmatzonka i oséb pozostajgcych na
utrzymaniu (takich jak dzieci). Na przyktad przy obliczaniu dochodu gospodarstwa domowego
uwzgledniono wszystkie osoby znajdujgce sie w tym samym zeznaniu podatkowym (osobe sktadajgca
zeznanie podatkowe, wspotmatzonka i osoby pozostajgce na utrzymaniu podatkowe).

Ponizej znajduje sie lista dokumentdéw, ktdrych mozesz uzy¢, aby udowodnié swoje dochody. Nie musisz
dostarczac wszystkich tych dokumentow. Mozesz rowniez przedstawic zaswiadczenie o braku dochodu
gospodarstwa domowego, jesli nie masz zadnego dochodu.

Mozesz réwniez udostepnic strone Ustalanie uprawnien z NY State of Health Marketplace. Jesli posiadasz
ten dokument, nie musisz podawaé szpitalowi zadnych innych informacji o dochodach wymienionych
ponizej.

W przypadku, gdy Kwota na Whioskodawca moze dostarczy¢:
gospodarstwo domowe miesiac:
otrzymuje:
Ptaca S Prosimy o dostarczenie jednego odcinka

wyptaty lub listu od pracodawcy na papierze
firmowym, podpisanego i opatrzonego data
lub ostatnio ztozonego zeznania podatkowego.
Sktadka na ubezpieczenie S Kopia listu/certyfikatu przyznajgcego
spoteczne zaswiadczenie, korespondencja z U.S. Social
Security Administration lub list z rocznym
Swiadczeniem. Aby poprosic o kopie listu o
Swiadczeniu z Ubezpieczen Spotecznych,
zadzwon pod numer 1-800-772-1213 lub
odwied? strone www.ssa.gov.

Zasitek dla bezrobotnych S Kopia listu/certyfikatu z nagrodg lub
miesiecznego zestawienia Swiadczen z
Departamentu Pracy stanu Nowy Jork lub
kopia karty do ptatnosci bezposrednich z
wydrukiem lub korespondencja z
Departamentu Pracy stanu Nowy Jork lub
wydruk informacji o koncie odbiorcy ze strony
internetowej Departamentu Pracy stanu Nowy
Jork (www.labor.state.ny.us).




Zasitek inwalidzki

Kopia listu/certyfikatu przyznajacego
zaswiadczenie lub korespondencja z
Administracji Ubezpieczen Spotecznych lub
kopia listu z rocznym swiadczeniem. Aby
poprosi¢ o kopie listu z zasitkiem, zadzwon pod
numer 1-800-772-1213 lub odwiedz strone
WWW.SSa.8OV.

Odszkodowania pracownicze S Kopia listu z nagroda lub odcinka czeku.

Alimenty/alimenty na dziecko S Kopia nakazu sgdowego lub 3-miesieczne
zrealizowane czeki/pokwitowania.

Dywidendy/Odsetki S Kwartalne sprawozdania z dywidendy lub
sprawozdania za 1 miesigc.

Inny S List okreslajgcy wysokos¢ zarobkow
pozaptacowych (jesli wystepujg), takich jak
dochody z wynajmu, gotéwka za prace
dorywcze itp.

Brak dochodu 0 dolaréw Podpisane zaswiadczenie o braku dochoddw.




