Ujednolicony wniosek o pomoc finansowg zwigzang z pobytem w
szpitalu w stanie Nowy Jork

Moga Panstwo kwalifikowac sie do pomocy finansowej zwigzanej z pobytem w szpitalu w celu optacenia rachunkoéw, jesli nie
sg Panistwo ubezpieczeni, jesli mozliwosci wykorzystania Panstwa ubezpieczenia zostaty wyczerpane lub jesli majg Panstwo
ubezpieczenie zdrowotne, ale posiadajg Parstwo dokumenty poswiadczajgce optacenie wydatkdw medycznych
przekraczajgcych Panstwa dochdd o 10%. Wypetnienie tego formularza rozpocznie procedure ubiegania sie o pomoc
finansowga zwigzang z pobytem w szpitalu. Formularz wykorzystywany jest przez wszystkie szpitale w stanie Nowy Jork.

Niniejszy wniosek musi zosta¢ wydrukowany w gtéwnych? jezykach, ktérymi posfugujq sie pacjenci objeci opiekq w szpitalu.

Imie i nazwisko pacjenta (uzupetni¢ odpowiednie informacje)

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

Data urodzenia: (dd/mm/rrrr):

Adres Nr mieszkania/bud.

Miejscowosé Stan Kod pocztowy (Zip)

Nr telefonu kontaktowego

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna lub przedstawiciela ustawowego (jesli pacjentem jest matoletnie dziecko lub
ubezwtasnowolniona osoba dorosta)

Adres e-mail (jesli jest)

Informacje o rodzinie:

Ponizej nalezy wymienic¢ wszystkich cztonkdéw rodziny nalezacych do gospodarstwa domowego. Gospodarstwo domowe
obejmuje osobe wypetniajacag formularz, wspdtmatzonka lub partnera oraz dzieci lub inne osoby pozostajgce na Panstwa
utrzymaniu. Obejmuje to na przyktad wszystkie osoby wymienione w tym samym zeznaniu podatkowym.

Dochdéd brutto oznacza dochéd przed odliczeniem podatkow.

Dochéd brutto moze obejmowac zarobki z tytutu pracy (pensja, inne wynagrodzenie, napiwki, zarobki uzyskane w
jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej), dochody niebedace zarobkami (ubezpieczenia spoteczne, renty inwalidzkie i
zasitki dla bezrobotnych), datki (fundusze uzyskane od rodziny lub przyjaciét) oraz inne Zzrédta dochodu (pomoc tymczasowa i
dodatkowy dochdd z zabezpieczenia).

Imie i nazwisko Relacja Catkowity dochdd brutto (biezacy)

Ja

1 ,Gtéwne jezyki” obejmujg kazdy jezyk uzywany w przypadku min. 5% odwiedzin pacjentéw w skali roku lub dowolny jezyk uzywany
przez wiecej niz 1% oséb w szpitalu wg. wyliczenia opartego na danych demograficznych Biura Spisu Ludnos$ci USA oraz danych
pochodzgcych z systemdw szkolnych.



Szpital moze zazgdaé przedstawienia dokumentacji potwierdzajgcej wysokos¢ dochodu; przyktadowa
dokumentacja moze obejmowacd odcinek wyptaty, pismo od pracodawcy (jesli dotyczy) lub formularz 1040.

Status ubezpieczenia zdrowotnego
Czy posiadajg Panstwo jakgkolwiek forme ubezpieczenia zdrowotnego, np. Medicaid, Medicare lub
prywatne ubezpieczenie wykupione przez pracodawce lub samodzielnie? [] Tak [ Nie

Jesli odpowiedzieli Panstwo ,Nie”, czy chcieliby Panistwo uzyskaé¢ pomoc w ubieganiu sie o uczestnictwo w
ktérymkolwiek z tych programow?

1 Tak ] Nie

Niedostatecznie ubezpieczeni pacjenci: osoby posiadajgce ubezpieczenie i ponoszgce wysokie koszty
leczenia. Jesli posiadajg Panistwo ubezpieczenie, prosimy podac szacunkowe rachunki medyczne optacone w
ciggu ostatnich 12 miesiecy.

uUsbD

Szpital moze zazadaé przedstawienia dokumentacji potwierdzajgcej poniesione koszty leczenia.

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

Przyjmuje do wiadomosci, ze podane przeze mnie informacje mogg podlegac weryfikacji przez zrédta
zewnetrzne. Oswiadczam, Ze zgodnie z mojg najlepszg wiedzg podane informacje sg prawdziwe i kompletne.

Imie i nazwisko, drukowanymi literami
& Y Data

Charakter relacji z pacjentem

Podpis




Zasady i wytyczne dotyczace uprawnien

Harmonogram sktadania wnioskéw, prawa pacjenta i poufnos¢

e O pomoc finansowg mozna ubiegac sie w dowolnym momencie procesu pobierania ptatnosci.

e Nie muszg Panstwo dokonywac zadnych ptatnosci na rzecz tego szpitala, dopdki nie otrzymajg
Panstwo decyzji w sprawie wniosku o pomoc finansowa. Szpitale nie mogg przekazywacd
rozliczen w celu pobrania ptatnosci w sytuacji, kiedy wniosek jest rozpatrywany.

e Jesli odmédwiono Panistwu pomocy finansowej, majg Panstwo prawo do odwotania. Informacje
o tym, jak to zrobi¢, zostang zawarte w zawiadomieniu otrzymanym od szpitala. Majg Paristwo
prawo do odwotania sie od kwoty pomocy finansowej. Informacje o sposobie ztozenia
odwotania zostang przekazane przez szpital w piSmie z decyzja.

e Szpitale nie mogg wysytacé nieoptaconych rachunkéw do agencji windykacyjnej przez co najmnie;j
180 dni od wystawienia pierwszego rachunku.

e Szpitale nie mogg podejmowaé dziatan prawnych, m.in. sktadaé¢ pozwdéw sgdowych, w celu
odzyskania niezaptaconych rachunkéw medycznych dla pacjentéw o dochodzie ponizej
400% federalnie ustanowionego poziomu ubdstwa. Wytyczne dotyczgce ustalania poziomu
ubdstwa mozna znalezé tutaj: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-
mobility/poverty-guidelines

e Wszelkie informacje podane w niniejszym wniosku zostang wykorzystane przez szpital wytacznie w
celu okredlenia uprawnien do pomocy finansowej i pozostang poufne w zakresie dozwolonym
przez prawo.

e Szpital nie moze odmdwic¢ swiadczenia niezbednych ustug medycznych z powodu
nieuregulowanego rachunku medycznego.

e Jesli potrzebujg Paristwo pomocy w wypetnieniu tego wniosku, prosimy skontaktowac sie z Wydziatem
Ustug Finansowych dla Pacjentéw Helen Hayes Hospital pod numerem 845-786-4786.

o Jesli potrzebujg Panstwo dodatkowej pomocy przy sktadaniu wniosku lub pomocy w odwotaniu
sie od decyzji, mogg Panstwo skontaktowac sie z organizacjg Community Health Advocates: 888-
614-5400.

Kryteria dotyczace ustalania uprawnien

Zadne czynniki nie ograniczajg mozliwosci szpitala w zakresie ustalania uprawnien pacjentéw do znizek w
ptatnosciach w przypadkach pozioméw dochoddw wyzszych niz okreslone ponizej i/lub do zapewniania
kwalifikujgcym sie pacjentom wiekszych znizek w ptatnosciach niz wymagane przez ustawe o zdrowiu
publicznym (Public Health Law). Status imigracyjny nie stanowi kryterium branego pod uwage w celu
okreslenia mozliwos$ci pomocy finansowej.

Do uzyskania pomocy finansowe] kwalifikujg sie nastepujgce osoby:

e Osoby o niskich dochodach bez ubezpieczenia zdrowotnego; lub

e o0soby niedostatecznie ubezpieczone (koszty leczenia poniesione z wtasnej kieszeni pacjenta w ciggu
ostatnich dwunastu miesiecy, ktdre wynoszg ponad dziesie¢ procent rocznego dochodu brutto); lub

e o0soby, ktdre wyczerpaty swoje swiadczenia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego i ktére moga
udokumentowad swojg niezdolnos¢ do uiszczenia petnych optat; lub

e wedtug uznania szpitala — osoby, ktére sg w stanie udokumentowac swojg niemoznos¢ pokrycia
kosztéw na zasadzie wspdtptatnosci i/lub udziatu wtasnego, moga wnioskowac o obnizenie kwoty
wymaganej ptatnosci.



Do pomocy finansowej kwalifikujg sie osoby o dochodzie do 400% poziomu ubdstwa okreslonego przez przepisy

federalne.

Poziomy ubdstwa wg przepisow federalnych (FPL) na rok 2024 r.

Wielkos¢ 200% 300% 400%
gospodarstwa

domowego

1 Osoba 30,120 USD 45,180 USD 60,240 USD
2 Osoby 40,880 USD 61,320 USD 81,760 USD
3 Osoby 51,640 USD 77,460 USD 103,280 USD
4 Osoby 62,400 USD 93,600 USD 124,800 USD
5 Os6b 73,160 USD 109,740 USD 146,320 USD
6 Osob 83,920 USD 125,880 USD 167,840 USD
7 Osob 94,680 USD 142,020 USD 189,360 USD

Coroczna aktualizacja: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

Minimalne redukcje optat

Jesli kwalifikujg sie Panstwo do otrzymania pomocy finansowej, Pafistwa optaty zostang obnizone w zaleznosci
od dochodu na podstawie ruchomej skali optat w nastepujacy sposéb:

Poziom dochoddow Ptatnosci

Ponizej 200% FPL Zwolnienie ze wszystkich optat

200% —300% FPL Nieubezpieczeni pacjenci: Skala ruchoma do 10% kwoty, ktéra
zostataby zaptacona za ustuge/ustugi przez Medicaid.

Niedostatecznie ubezpieczeni pacjenci: Maksymalnie do 10% kwoty,
ktdra zostataby zaptacona zgodnie z udziatem w kosztach ubezpieczenia
takiego pacjenta.

301% —400% FPL Nieubezpieczeni pacjenci: Skala ruchoma do 20% kwoty, ktdra

zostataby zaptacona za ustuge/ustugi przez Medicaid.

Niedostatecznie ubezpieczeni pacjenci: Maksymalnie do 20% kwoty,
ktdra zostataby zaptacona zgodnie z udziatem w kosztach ubezpieczenia
takiego pacjenta.

Szpitale mogg zdecydowac o zastosowaniu wiekszych znizek dla spetniajacych kryteria kwalifikacyjne
pacjentow i/lub zaoferowac znizki dla pacjentow o wyzszym poziomie dochoddw.

Mozliwosci ptatnosci ratalnych

Mozliwosci ptatnosci ratalnych dostepne sg w przypadku pacjentéw, ktdrzy nie sg w stanie optacic¢
jednorazowo obnizonej stawki. Ptatnosci miesieczne nie mogg przekraczaé 5% miesiecznego dochodu
brutto, a stopa odsetek naliczanych pacjentowi od niesptaconego salda, jesli takie istnieje, nie moze
przekraczaé 2%.



Prosba o potwierdzenie dochodéw gospodarstwa domowego

Prosimy o podanie informacji o dochodach danego pacjenta, jego wspdtmatzonka i oséb pozostajgcych na jego
utrzymaniu (np. dzieci). W obliczeniu dochodu gospodarstwa domowego mozna bytoby ujgé wszystkie osoby
uwzglednione w zeznaniu podatkowym (dotyczacym osoby sktadajacej zeznanie podatkowe, jej wspétmatzonka
i 0séb pozostajacych na jej utrzymaniu).

Ponizej znajduje sie lista dokumentdw, ktérymi mogg sie Pariistwo postuzy¢ w celu udokumentowania swojego
dochodu. Nie muszg Panstwo dostarcza¢ wszystkich tych dokumentéw. Mogg Paristwo réwniez dostarczyé
osSwiadczenie o braku dochodu gospodarstwa domowego, jesli jest to zgodne ze stanem faktycznym.

Mozna réwniez przedtozy¢ strone dotyczgca okreslania uprawnien z NY State of Health Marketplace. Jesli
posiadajg Panstwo ten dokument, nie muszg Panstwo dostarczac szpitalowi zadnych innych informacji o

dochodach wymienionych ponize;j.

Jesli gosp. domowe uzyskuje:

Kwota na mies.:

Whioskodawca moze dostarczyé:

Wynagrodzenie

usSD

Prosimy o dostarczenie jednego odcinka wyptaty lub
pisma od pracodawcy na papierze firmowym,
podpisanego i opatrzonego datg, lub ostatnio ztozonego
zeznania podatkowego.

Ptatnos¢ z tytutu ubezpieczenia
spotecznego.

usD

Kopie listu/zaswiadczenia o przyznaniu zasitku lub
korespondencje z Administracji Ubezpieczen
Spotecznych Stanéw Zjednoczonych lub coroczne pismo
dotyczace zasitku. Aby uzyskac egzemplarz pisma
dotyczacego Swiadczen (Social Security), nalezy
skontaktowac sie telefonicznie z numerem 1-800-772-
1213 lub wejs¢ na strone internetowg www.ssa.gov.

Zasitek dla bezrobotnych

usDh

Kopie pisma/zaswiadczenia o przyznaniu $wiadczenia
lub miesieczne zestawienie Swiadczen z Departamentu
Pracy stanu Nowy Jork, lub kopie karty ptatnosci
bezposrednich z wydrukiem, lub korespondencije 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).

Swiadczenia z tytutu
niepetnosprawnosci

usDh

Kopie pisma/zaswiadczenia o przyznaniu $wiadczenia
lub korespondencje z zaktadu ubezpieczen spotecznych
(Social Security Administration) lub kopie pisma
podsumowujgcego roczne $wiadczenia. Aby uzyskaé
kopie pisma podsumowujgcego Swiadczenia, nalezy
skontaktowac sie telefonicznie z numerem 1-800-772-
1213 lub wejs¢ na strone www.ssa.gov.

Swiadczenia pracownicze

uSsD|

Kopie pisma o przyznaniu ptatnosci lub odcinek czeku.

Alimenty / zasitki na dzieci

uSsD|

Kopie nakazu sagdowego lub 3-miesieczne zrealizowane
czeki/pokwitowania ptatnosci.

Dywidendy/odsetki

uSD|

Kwartalne lub miesieczne wyciaggi dokumentujace
dywidendy

Inne

uSD|

Pismo okreslajgce kwote przychoddéw pozaptacowych
(jesli takie istniejg), takich jak dochéd z wynajmu,
zaptata za prace dorywcze itp.

Brak dochodu

0 USD

Podpisane oswiadczenie o braku dochoddw.



http://www.ssa.gov./
http://www.ssa.gov/

(2/25)

NEw¢ | Department HELEN HAYES
$TATE | of Health

51-55 North Route 9W, West Haverstraw, NY 10993

Deklaracja o opiece charytatywnej/pomocy finansowej

Ja (pacjent/poreczyciel) , zaswiadczam, ze informacje
zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedzg. Jesli
jakiekolwiek informacje podane w niniejszym wniosku okazg sie nieprawdziwe, przyjmuje do
wiadomosci, ze szpital moze ponownie ocenié¢ moj status finansowy i podjg¢ odpowiednie
dziatania w celu korekty podjetej decyzji.

Zobowigzuje sie ubiegac sie o wszelka dostepng pomoc (Medicaid, Medicare, Child Health Plus,
Family Health Plus itp.) w celu pokrycia kosztow leczenia szpitalnego i podejme wszelkie
uzasadnione dziatania niezbedne do uzyskania takiej pomocy.

Przyjmuje réwniez do wiadomosci, ze niniejszy wniosek jest wazny przez 1 rok, od

do . Jesli nastgpig jakiekolwiek zmiany w sktadzie mojego gospodarstwa domowego
lub sytuacji finansowej w okresie, ktdrego dotyczy sprawa, zobowigzuje sie zgtosic
informacje na ten temat do Dziatu Ustug Finansowych dla Pacjentow.

Wyrazam zgode na ujawnienie tych informacji przez Helen Hayes Hospital dowolnej agencji
federalnej lub stanowej odpowiedzialnej za okreslenie zgodnosci programu z przepisami.

Podpis pacjenta/poreczyciela:

Data:




