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W zalgczeniu znajduje si¢ formularz wniosku o opieke charytatywng lub pomoc finansowa.

Mozna ubiega¢ si¢ o pomoc finansowg w ciggu 1 roku od wypisania ze szpitala lub otrzymania opieki
ambulatoryjne;j.

Opieka charytatywna jest dostepna dla mieszkancow stanu New Jersey, ktorzy sa nieubezpieczeni,
niedoubezpieczeni lub nie sg uprawnieni do korzystania z programéw rzgdowych lub federalnych.

Aby zakwalifikowa¢ si¢ do otrzymania pomocy finansowej, kandydat powinien speinia¢ kryteria odnos$nie
dochodu i posiadanego majatku.

Opieka charytatywna pokrywa opieke zdrowotng w szpitalu. Program ten nie dotyczy lekarzy ani innych
dostawcow, ktorzy niezaleznie rozliczajg swoje ustugi.

e Prosimy o wypelnienie i podpisanie wniosku
e Prosimy zataczy¢ kopie wszystkich wymaganych dokumentow.
e (Catla dokumentacja jest oparta na dacie, gdy ustuga byta §wiadczona po raz pierwszy.

e Data pierwszej ustugi to

o W przypadku, gdy korzystajacy z programu ma ponizej 21 lat i uczy si¢ w szkole wyzszej, wniosek
powinien zosta¢ wypelniony przez jego rodzica lub opiekuna 1 nalezy do niego zatagczy¢ dokumenty
dodatkowe. Prosze przedstawi¢ dowdd swojego statusu osoby nadal uczacej sie.

W przypadku pytan na temat wniosku lub dokumentacji wymaganej do jego zlozenia, prosimy o kontakt z
doradca finansowym na numer 732-902-7080. Doradcy pracuja od poniedzialku do piatku w godz. 8:00 —

16:00.

() JERSEY SHORE UNIVERSITY MEDICAL CENTER (JSUMC)

PATIENT FINANCIAL SERVICES
1945 STATE ROUTE 33
NEPTUNE, NJ 07753

() OCEAN MEDICAL CENTER (OMC)
PATIENT FINANCIAL SERVICES

425 JACK MARTIN BLVD

BRICK, NJ 08724

() RIVERVIEW MEDICAL CENTER (RMC)
PATIENT FINANCIAL SERVICES

1 RIVERVIEW PLAZA

RED BANK, NJ 07701

() BAYSHORE COMMUNITY HOSPITAL (BCH)
PATIENT FINANCIAL SERVICES

727 NORTH BEERS STREET

HOLMDEL, NJ 07733

() SOUTHERN OCEAN MEDICAL CENTER (SOMC)
PATIENT FINANCIAL SERVICES

1140 ROUTE 72 WEST

MANAHAWKIN, NJ 08050

( ) RARITAN BAY MEDICAL CENTER - PERTH AMBOY (RBMC-PA)
PATIENT FINANCIAL SERVICES

530 NEW BRUNSWICK AVE

PERTH AMBOY, NJ 08861

() RARITAN BAY MEDICAL CENTER - OLD BRIDGE (RBMC-OB)
PATIENT FINANCIAL SERVICES

1 HOSPITAL PLAZA

OLD BRIDGE, NJ 08857

6.26.17



Aby dodatkowo pomodc nam w rozpatrzeniu Twojego wniosku o opieke charytatywna, dostarcz kopie
dokumentéw wymienionych ponizej, ktore dotycza Twojej sytuacji. JeSli nie zostanie zlozona, wymieniona
ponizej, odpowiednia dokumentacja lub Twoj wniosek bedzie niekompletny, nie bedziemy mogli go
rozpatrzy¢. Wszystkie wymagane dokumenty oparte sa o Date Swiadczenia Uslugi. Data Swiadczenia
Uslugi oznacza pierwszy dzien pobytu pacjenta w szpitalu.

Karty ubezpieczeniowe - prosimy skopiowa¢ przod i tyt

Dowod tozsamosci pacjenta, matzonka, dzieci ponizej 18 roku zycia oraz studentow studiujagcych w systemie
dziennym ponizej 21 roku zycia.
e Proszg wybra¢ jeden dla kazdego cztonka rodziny: prawo jazdy, akt urodzenia, karta ubezpieczenia
spotecznego, paszport

Oswiadczenie o stanie majatkowym zawierajace saldo na dzien przyjecia do szpitala
e Wyciagi z rachunkow czekowych, oszczednosciowych i kart debetowych
e Jesli wyciag jest wydrukiem z komputera, powinien zosta¢ podstemplowany i podpisany przez
przedstawiciela instytucji finansowej.
e Wplaty powyzej zgtaszanego dochodu moga wymagaé dodatkowego wyjasnienia.
e Aktualna dokumentacja dla $wiadectwa depozytowego, funduszu emerytalnego, konta
emerytalnego, akcji i obligacji.

Dowadd na osiggany dochdd za miesigc poprzedzajacy date pierwszego dnia pobytu w szpitalu

e Dowod uzyskanego dochodu, w tym odcinki wptaty lub podpisane o§wiadczenie o zarobkach w
wysokosci brutto od pracodawcy na papierze firmowym.

e Jesli jestes samozatrudniony, wymagany jest rachunek zyskow 1 strat podpisany przez ksiggowego.

e Dowdd nieuzyskiwania przychodu, w tym migdzy innymi emerytury, zasitku na dziecko,
alimentow, zasitkow dla weteranow wojennych, pismo przyznajace ubezpieczenie spoteczne, pismo
przyznajace zasitek w ramach ubezpieczenia spotecznego dla wszystkich cztonkoéw rodziny, zasitek
dla bezrobotnych lub 0s6b niepetnosprawnych oraz inne sktadki.

e  Wypetniony formularz deklaracji podatkowej za rok poprzedni. Jesli nie zostata ztozona, prosimy o
telefon na numer 1-800-829-1040, aby zweryfikowac status osoby, ktora jej nie ztozyla.

Dowdd na posiadanie stalego adresu zamieszkania przed przyjeciem do szpitala
e Nalezy okaza¢ adres - NIE skrzynke pocztowa
e Prosimy wybra¢ jedno z ponizszych: prawo jazdy, kopi¢ umowy najmu, rachunek za media, pismo
rekomendujgce,pismo z datg zawierajace dane osobowe oraz adres przed przyjeciem do szpitala

Zaswiadczenie pacjenta z podpisem i data.
e Zaswiadczenie wspotmaltzonka, jesli dotyczy, z podpisem i datg.

Pismo rekomendujace powinno by¢ podpisane przez osoby zamieszkujace z pacjentem (poza wspotmatzonkiem),
ktoére utrzymuja pacjenta.

Prosimy przesta¢ swoj wniosek i pozostale dokumenty na adres:

Jersey Shore University Medical Center
Financial Assistance

1945 State Route 33

Neptune, NJ 07753-9986

6.26.17
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Program Pomocy w zakresie opieki szpitalnej w stanie New Jersey

Whiosek o udzial w programie

()

JSUMC ( )OMC ( )RMC  ( )BCH ( )SOMC  ( )RB-PA ( )RB-OB

ROZDZIAL I- DANE OSOBOWE

NAZWISKO, IMIE I DRUGIE IMIE PACJENTA UBEZPIECZENIE SPOLECZNE DATA URODZENIA
DATA WNIOSKU DATA PRZYJECIA DO SZPITALA PREFEROWANY JEZYK CZY PACJENTKA JEST W CIAZY
L] tak [ nNE
ADRES ZAMIESZKANIA PACJENTA UMER TELEFONU LUB TEL. KOMORKOWEGQ
MIASTO, STAN, KOD POCZTOWY LICZEBNOSC RODZINY | STAN CYWILNY
OBYWATELSTWO AMERYKANSKIE DOWOD NA POSIADANIE ADRESU ZAMIESZKANIA W STANIE NEW JERSEY
Clrak  []NiE [ MESZKA LEGALNIE OD: [Jrax [] NE..... [].. stuzBY RATOWNICZE
IMIE I NAZWISKO PORECZYCIELA (jesli nie jest nim pacient)............}...cccwccsinns POLISA UBEZPIECZENIOWA:
TAK e
NAZWA: NR POLISY:
INNI CZLONKOWIE RODZINY ZWIAZEK Z PACJENTEM|
DATA URODZENIA W CIAZY POLISA UBEZPIECZENIOWA

ROZDZIAL II- KRYTERIA ODNOSNIE MAJATKU

POSIADANY MAJATEK OBEJMUJE:

A. Konto oszczednosciowe

B. Konto czekowe

C. Zaswiadczenia o wptatach/ fundusz emerytalny

D. Kapital Wlasny w nieruchomosciach (innych niz podstawowe miejsce zamieszkania)

E. Inne aktywa, konto emerytalne, akcje i obligacje

F. RAZEM

*LICZEBNOSC RODZINY OBEJMUJE PACJENTA, WSPOEMALZONKA I MALOLETNIE DZIECI. CIEZARNA KOBIETA JEST LICZONA JAKO

DV

NOJE CZLONKOW RODZINY.



ROZDZIAL III- KRYTERIA DOTYCZACE DOCHODU

Przy ustalaniu uprawnien do uzyskania pomocy w zakresie opieki szpitalnej, dochod i ulgi podatkowe wspotmatzonka powinny zostaé
wykorzystane na dorostych rodzicow

Dochéd i ulgi podatkowe powinny zosta¢ wykorzystane na matoletnie dziecko. Do wniosku nalezy dotaczyé dowdd na uzyskiwany dochod.
Dochéd opiera si¢

na wyliczeniu z dwunastu miesigcy, trzech miesigcy, jednego miesiaca uzyskanego dochodu za okres przed datg przyjecia do szpitala.

NAZWA PRACODAWCY: DOCHOD OGOLEM
usD

ZRODLA PRZYCHODU: Tygodniowego  Miesigcznego Rocznego

0 0

A. Wynagrodzenie lub ptaca przed potraceniem

B. Opieka Spoteczna

C. Ubezpieczenia spoteczne / renty inwalidzkie

D. Zasitek dla bezrobotnych i odszkodowanie pracownicze

E. Zasitki dla weteranow wojennych

F. Alimenty na dziecko

Inny rodzaj wsparcia finansowego

G
H. Platnosci emerytalne

—

Platnosci z tytutu ubezpieczenia i renty

[

Dywidendy lub odsetki

K. Dochéd z wynajmu

r

Dochaéd firmy netto

M.  Inne ($wiadczenia z tytutu strajkow, stypendia szkoleniowe,
Wojskowy przydziat rodzinny, nieruchomosci lub fundusz powierniczy)

10 o ud gogoog o
II] O OO0 0O ooood
O 0O 000 oo ogod

Inne Zrédto dochodu:

ROZDZIAL IV- ZASWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Rozumiem, ze informacje, ktore przesytam, podlegaja weryfikacji przez odpowiedni zaktad opieki zdrowotnej oraz rzady federalne lub stanowe. Zdaje¢ sobie
sprawe, ze celowe podanie informacji wprowadzajacych w btad spowoduje, ze bed¢ odpowiedzialny za pokrycie optat szpitalnych, co podlega karze na mocy
kodeksu cywilnego.

Na zadanie placowki opieki zdrowotnej wystapi¢ o rzadowa lub prywatna pomoc medyczng w celu zaptaty rachunku szpitalnego.

Zaswiadczam, ze powyzsze informacje dotyczace liczebnos$ci mojej rodziny, dochodu i majatku sa prawdziwe i poprawne.

Rozumiem, ze moim obowigzkiem jest poinformowac szpital o kazdej zmianie mojego statusu w odniesieniu do moich dochoddéw lub majatku.

PODPIS PACJENTA LUB PORECZYCIELA DATA

WYLACZNIE DO UZYTKU URZEDOWEGO: Odpowiedzialno$¢....Bez polisy ubezpieczeniowej %
Po polisie ubezpieczeniowej %
DATA ZATWIERDZENIA: Wazne od: Wazne do:

Podpis oceniajacego:
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ZASWIADCZENIE PACJENTA

PROSZE PODPISAC PONIZEJ JESLI DOTYCZY PANA LUB PANI SYTUACJI:

1. Zaswiadczam, ze na dzien nie_uzyskatem(-am) zadnego dochodu.
DATA

(Pacjent/ Opiekun) Powigzanie z pacjentem DATA

2. Zaswiadczam, ze nie posiadam ZADNEGO MAJATKU ( kont bankowych, §wiadectw depozytowych itd.) sam(a) ani przez osobe
trzecia.

(Pacjent/ Opiekun) Powigzanie z pacjentem DATA

3. Zaswiadczam, ze jestem OSOBA BEZDOMNA od dnia

(Pacjent/ Opiekun) Powiazanie z pacjentem DATA

4. Zaswiadczam, ze nie posiadam UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO sam(a) ani przez osobg trzecia,
aby moc pokry¢ zalegte rachunki za pobyt w szpitalu.

(Pacjent/ Opiekun) Powiazanie z pacjentem DATA

ZASWIADCZENIE O ADRESIE ZAMIESZKANIA POWINNO BYC PODPISANE PRZEZ PACJENTA LUB
JEGO OPIEKUNA

5. ZASWIADCZAM, ZE MIESZKAM LUB MIESZKAELEM W STANIE NEW JERSEY OD NIEDAWNA W MOMENCIE
KORZYSTANIA Z OPIEKI ZDROWOTNEJ I ZE ZAMIERZAM NADAL MIESZKAC W STANIE NEW JERSEY.

(Pacjent/ Opiekun) Powiazanie z pacjentem DATA

6. ZASWIADCZAM, ZE WSZYSTKIE PODANE INFORMACJE SA PRAWDZIWE, PELNE I POPRAWNE
ZGODNIE Z MOJA WIEDZA.

(Pacjent/ Opiekun) Powiazanie z pacjentem DATA

Osoba przeprowadzajaca wywiad
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ZASWIADCZENIE WSPOEMALZONKA

PROSZE PODPISAC PONIZEJ JESLI DOTYCZY PANA LUB PANI SYTUACJI:

1. Zaswiadczam, ze na dzien nie_uzyskatem(-am) zadnego dochodu.
DATA

(Wspotmatzonek / Opiekun) Zwiazek z pacjentem DATA

2. Zaswiadczam, ze nie posiadam ZADNEGO MAJATKU ( kont bankowych, §wiadectw depozytowych itd.) sam(a) ani przez osobe
trzecia.

(Wspotmatzonek / Opiekun) Zwiazek z pacjentem DATA

3. Zaswiadczam, ze jestem OSOBA BEZDOMNA od dnia

(Wspotmatzonek / Opiekun) Zwiazek z pacjentem DATA

4. Zaswiadczam, ze nie posiadam UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO sam(a) ani przez osobg trzecia,
aby moc pokry¢ zalegte rachunki za pobyt w szpitalu.

(Wspotmatzonek / Opiekun) Zwiazek z pacjentem DATA

ZASWIADCZENIE O ADRESIE ZAMIESZKANIA POWINNO BYC PODPISANE PRZEZ PACJENTA LUB
JEGO OPIEKUNA

5. ZASWIADCZAM, ZE MIESZKAM LUB MIESZKAELEM W STANIE NEW JERSEY OD NIEDAWNA W MOMENCIE
KORZYSTANIA Z OPIEKI ZDROWOTNEJ I ZE ZAMIERZAM NADAL MIESZKAC W STANIE NEW JERSEY.

(Wspotmatzonek / Opiekun) Zwiazek z pacjentem DATA

6. ZASWIADCZAM, ZE WSZYSTKIE PODANE INFORMACJE SA PRAWDZIWE, PELNE I POPRAWNE
ZGODNIE Z MOJA WIEDZA.

(Wspotmatzonek / Opiekun) Zwiazek z pacjentem DATA

Osoba przeprowadzajaca wywiad
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PISMO REKOMENDUJACE

PACJENT: DATA:

DATA URODZENIA: DATA PRZYJECIA DO SZPITALA:

DO WYPELNIENIA PRZEZ OSOBE, KTORA UDZIELA WSPARCIA PACJENTOWI. NIE OBEJMUJE WSPOEMAL.ZONKA MIESZKAJACEGO WRAZ Z
PACJENTEM.

Zaswiadczam, ze ponizsze informacje sg poprawne i prawdziwe. W pelni rozumiem, Zze podanie falszywych informacji lub
niepodanie pelnych wymaganych informacji moze zosta¢ uznane za oszustwo i Meridian Health moze podja¢ wobec mnie
odpowiednie kroki prawne. Ponadto rozumiem, ze bed¢ pociagnicty do odpowiedzialnosci w przypadku podania
fatszywych, niepelnych lub wprowadzajacych w btad informacji.

Prosze zaznaczy¢ stwierdzenie, ktore Pana/Pani dotyczy:

Wyzej wymieniona osoba zamieszkuje ze mng od (Data):

Wyzej wymieniona osoba zamieszkiwata w stanie New Jersey w momencie przyjecia do szpitala, nie
zamieszkuje
w innym stanie lub kraju i zamierza pozosta¢ w stanie New Jersey.

Wyzej wymieniona osoba nie jest objeta zadnym rodzajem ubezpieczenia zdrowotnego, w tym Medicaid lub
Medicare.

Wyzej wymieniona osoba jest obecnie bezrobotna przynajmniej od miesiaca przed
przyjeciem do szpitala.

Wyzej wymieniona osoba nie otrzymuje zasitku dla bezrobotnych ani innego rodzaju $§wiadczen, takich jak:
zasitku dla niepelosprawnych, zasitku z ubezpieczenia spotecznego, opieki spoteczne;j itd.

Zaopatruje ww. osobe w zywnos¢ 1 daje¢ jej schronienie.

Zaopatruj¢ ww. osobg w $rodki pienigzne w wysokosci USD na miesiac.

Ww. osoba nie mieszka ze mna, ale udzielam jej pomocy w formie:

Podpis Zwigzek z pacjentem

Adres:

Numer telefonu:




