SWEDISH

Extraordinary Extraordinary

Instructiuni pentru formularul de cerere pentru ingrijire caritabila/asistenta financiara
Aceasta este o cerere pentru asistenta financiara (denumita si ingrijire caritabild) la Swedish.

Legile federale si de stat cer tuturor spitalelor sa ofere asistenta financiara persoanelor si familiilor care
indeplinesc anumite criterii privind venitul. V3 puteti califica pentru ingrijire gratuitd sau ingrijire cu reducere (veti
fi luat In considerare pentru ambele prin intermediul acestei cereri comune) in functie de madrimea familiei si a
venitului, chiar daca aveti asigurare de sanatate. Va rugam sa accesati pagina de internet a spitalului la adresa
https://www.swedish.org/patient-financial-visitor-info/billing/financial-assistance.
Ce acopera asistenta financiara? Asistenta financiard medicala acopera ingrijirile medicale necesare din punct
de vedere medical acordate de unul dintre spitalele sau clinicile din cadrul familiei noastre de organizatii, in functie
de eligibilitatea dumneavoastra. Este posibil ca asistenta financiara sa nu acopere in totalitate cheltuielile de ingrijire
medicald, inclusiv serviciile prestate de alte organizatii.
Daca aveti intrebari sau aveti nevoie de ajutor in completarea acestei cereri: Politicile noastre de
asistenta financiara, informatiile despre programe, si materiale pentru cerere sunt disponibile pe pagina noastra
web sau prin telefon. Puteti obtine asistenta din orice motiv, asistentd pentru persoane cu dizabilitati si asistenta
lingvistica. La cerere, sunt disponibile si documente traduse, in forma scrisa.
Modurile in care ne puteti contacta:
https://www.swedish.org/patient-financial-visitor-info/billing/financialassistance.
Reprezentantii serviciului de relatii cu clientii la: 206-320-5300 sau (1) 877-406-0438
De luni pana vineri intre orele 8:30 si 16:00
Pentru ca cererea dvs. sa fie procesatd, dvs. trebuie:
O Sa ne furnizati informatii despre familia dvs.
Sa completati numarul de membrii de familie din gospodaria dvs. (familia include persoane legate prin nastere,
casdtorie sau adoptie care locuiesc impreund). Daca locuiti in California, gospodaria sau familia se determina
astfel: dacd pacientul are 18 ani sau mai mult, familia include sotul/sotia, partenerul de viata si orice copil aflat
in intretinere cu varsta sub 21 de ani sau orice varsta in cazul persoanelor cu handicap, indiferent daca locuiesc
sau nu in aceeasi locuintd. In cazul in care pacientul are vérsta de sub 18 ani sau pentru un copil aflat in
intretinere cu varsta cuprinsa intre 18 si 20 de ani, familia include parintii, rudele care se ocupa de ingrijire si
persoanele care se ocupa de ingrijirea parintilor sau a rudelor, alte persoane aflate in intretinere cu varsta sub
21 de ani sau orice varsta in cazul persoanelor cu handicap.
O Sa ne furnizati informatii cu privire la venitul lunar brut al familiei dvs. (venitul inainte de
impozite si deduceri), inclusiv adeverinte de salariu, formulare W-2, declaratii fiscale, scrisori de
plata a asigurarilor sociale si declaratii privind veniturile obtinute din active.; (pentru mai multe
exemple, consultati sectiunea privind veniturile din cererea pentru asistenta financiard)
O Sa atasati informatii suplimentare daca este necesar
O Sa semnati si sa datati formularul de cerere pentru asistenta financiara
Nota: Nu trebuie sa ne prezentati un numar de securitate sociala pentru a depune cererea pentru
asistenta financiara. Daca ne furnizati numarul dvs. de securitate sociald, numadrul dvs. de securitate sociala
poate fi folosit pentru a va identifica sau poate fi utilizat pentru a verifica informatiile pe care ni le-ati furnizat.
Daca nu aveti un numar de securitate sociala, va rugam marcati ,,nu se aplica” sau ,NA.” Trimiteti prin posta
cererea completata, impreuna cu toata documentatia la adresa: Swedish Medical Center c/o
Providence Regional Business Office, P.O. Box 31001-3422, Pasadena, CA 91110-3422 UNITED STATES OF
AMERICA. Nu uitati sa pastrati o copie.soss6221.4
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Extraocdinary Extraordinary

Pentru a depune cererea completata in persoana: Vizitati cel mai apropiat birou al consilierului financiar
de spital. Va vom anunta privind decizia finala de eligibilitate si drepturile de apel, daca se aplica, in decurs de
14 - 30 de zile de la primirea cererii complete pentru asistenta financiara, care include si documentatia privind

veniturile.

Prin depunerea cererii pentru asistentd financiard, sunteti de acord ca noi sa efectudm cercetarile necesare in
vederea verificarii obligatiilor financiare si a informatiilor.

I cy exceptia cazurilor interzise de legile statuluj, Swedish va colecta si lua in considerare informatiile cu privire la
active conform criteriilor stabilite de centrele de servicii Medicare si Medicaid (CMS) in ceea ce priveste raportarea
costurilor Medicare.

Aceastd prevedere se aplica specific beneficiarilor Medicare care nu dispun si de asigurare Medicaid. Pentru

toti ceilalti beneficiari, informatiile despre active sunt optionale.

506318055.3

Noi dorim sa va ajutam. Va rugam sa depuneti cererea dvs. cat mai repede. Este posibil sa primiti
extrasele de facturare pana cand primim cererea dvs. completata si documentatia necesara, cu exceptia
cazului in care legile privind ingrijirea caritabila din statul dumneavoastra interzic acest lucru.

Pagina 2 din 6
REV 3-2025




SWEDISH

Extraordinary Extraordinary

Formular de cerere pentru ingrijire caritabila/asistenta financiara - confidential
Va rugam sa completati in intregime toate informatiile. Dacd nu se aplica, scrieti,,NA.” Atasati pagini aditionale daca este necesar.

VERIFICAREA INFORMATIILOR

Aveti nevoie de un interpret? o Da o Nu Dacd da, indicati limba preferata:

Pacientul a solicitat asigurare Medicaid? o Da o Nu Pacientul este nevazator? o Da o Nu
Pacientul sufera de dizabilitdti? o Da o Nu

A beneficiat pacientul de servicii publice de stat cum ar fi TANF, ajutor alimentar de baza, sau WIC? o Da o Nu
fn momentul actual pacientul nu are adapost? o Da o Nu

Asistenta medicala pentru pacient este necesara din cauza unui accident de masina sau a unui accident de munca? o Da o Nu

VA RUGAM SA LUATI IN CONSIDERARE

+ Nu putem garanta ca va veti califica pentru asistenta financiard, chiar daca depuneti cererea.

+  Dupa depunerea cererii, noi vom verifica toate informatiile, si ulterior putem solicita informatii suplimentare sau o dovada
a veniturilor.

. In decurs de 14-30 de zile dupd ce primim cererea completats, vd vom anunta in leg&tura cu decizia noastr.

INFORMATII PACIENT SI SOLICITANT

Prenume pacient Al doilea nume al pacientului Nume pacient

o Barbat o Femeie Data nasterii Numarul de securitate sociala al

o Altul (se poate specifica ) pacientului (optional)

Persoana responsabila cu plata facturii Relatia cu pacientul Data nasterii Numarul de securitate sociala
(optional)

Adresa postala Numarul (numerele) principal(e) de
contact
()
()

Oras Stat Cod postal Adresa de e-mail:

Tara

Statutul profesional al persoanei responsabile cu plata facturii

o Angajat (data angajarii): o Fara loc de munca (de cat timp:)

o Liber profesionist o Student o Persoana cu o Pensionar o Altul
dizabilitati
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Formular de cerere pentru ingrijire caritabila/asistenta financiara - confidential

INFORMATII FAMILIE

Completati membrii familiei din gospodaria dvs., incluzandu-va si pe dvs. Termenul de ,familie” se referd la persoanelg
inrudite prin nastere, casatorie sau adoptie care locuiesc impreuna.
MARIMEA FAMILIEI Atasalti pagina aditionald daca este necesar
Nume Data Relatia cu Daca are 18 ani Daca are 18 ani Aplica, de
nasterii pacientul sau mai mult: sau mai mult: asemenea,
Numgle _ Venlttﬂl tgtal lunar pentru
angajatorului brut (inainte de asistents
(angajatorilor) taxe): financiara?
sau sursa de venit ]
Da /Nu
Da /Nu
Da /Nu
Da /Nu
Da /Nu
Da /Nu
Da /Nu

Trebuie mentionat venitul tuturor membrilor adulti ai familiei. Sursa de venit poate fi, de exemplu:
Salariu - Ajutor de somaj - Munca pe cont propriu - Despagubiri pentru lucratori - Indemnizatie de invaliditate -
SSI - Pensie alimentara pentru copii/sot - Burse de studiu (studenti) - Venituri obtinute din active, de exemplu
actiuni, obligatiuni, IRA, fonduri mutuale, venituri din chirii etc.
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Formular de cerere pentru ingrijire caritabila/asistenta financiara - confidential

INFORMATII VENIT

NU UITATI: Trebuie sa includeti dovada de venit in cererea avs.

Trebuie sa furnizati informatii despre veniturile familiei dvs. Verificarea venitului este necesara
pentru a stabili valoarea asistentei financiare. Toti membrii familiei cu varsta de 18 ani sau peste
trebuie sa-si declare venitul. Daca nu ne puteti prezenta documente, puteti depune o declaratie
semnata in scris, care prezinta venitul dvs. Va rugam ne prezentati dovezi pentru fiecare sursa

de venit identificata. Exemple pentru dovezi de venit:
* O declaratie de retinere ,W-2"; sau

« Statele de plata curente (3 /unj); sau

« Declaratia de impozit pe venit de anul trecut, inclusiv calendarul, daca este cazul; sau

» Declaratii scrise, semnate de la angajatori sau altii; sau

» Declaratii de venit din active (actiuni, obligatiuni, IRA, fonduri mutuale, etc); sau

« Eligibilitate aprobata/respinsa pentru ajutorul de somaj.
Daca nu dispuneti de o dovada de venit sau nu realizati venituri, va rugam atasati o pagina suplimentara cu
o0 explicatie.

INFORMATII CHELTUIELI

Vom utiliza aceste informatii pentru a obtine o imagine de ansamblu a situatiei dvs. financiare.
Cheltuieli lunare esentiale de trai:
Chirie/rata casa USD Cheltuieli medicale USD
Contributii la asigurare medicala USD Utilitati USD
Alte datorii/cheltuieli USD (pensie alimentara, credite, medicamente, altele)

INFORMATII SI DOCUMENTATII ACTIVE

Soldul contului curent (consultati Familia dvs. dispune de urmatoarele active? Va rugam bifati
informatiile de mai jos pentru a vedea toate care se aplica
daca trebuie sa prezentati un extras de

cont*) o Fara active
usD
o Actiuni o Obligatiuni o 401K
Soldul contului general de economii o Cont(uri) de economii pentru sanatate
usD

In cazul beneficiarilor Medicare fara asigurare Medicaid, Swedish poate solicita extrase

bancare sau surse similare de documentatie.

*Aceste informatii sunt necesare doar de la beneficiarii Medicare care nu au si asigurare Medicaid. Pentru alte
persoane, aceastd informatie este optionald. Aceasta informatie poate fi folosita doar in conformitate cu
politica noastra si regulamentul statului in care ati beneficiat de asistentd, fiind colectat si considerat necesar
de catre centrele de servicii Medicare si Medicaid (CMS) pentru raportarea costurilor Medicare.
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Formular de cerere pentru ingrijire caritabila/asistenta financiara - confidential

INFORMATII ADITIONALE

Va rugam atasati o pagina suplimentara daca exista alte informatii despre situatia dvs. financiara
actuala pe care doriti sa ni le aduceti la cunostinta, cum ar fi eventualele greutati financiare,
cheltuielile medicale excesive, veniturile temporare sau sezoniere, sau pierderi personale.

ACORDUL PACIENTULUI

Am luat la cunostinta faptul ca Swedish poate verifica informatiile prin consultarea informatiilor de credit si prin

obtinerea informatiilor din alte surse pentru a facilita stabilirea eligibilitatii pentru asistenta financiard sau scheme
de plata.

Declar prin prezenta ca informatiile de mai sus sunt adevarate si corecte, conform cunostintelor mele. Am luat
la cunostinta faptul, cd in cazul in care informatiile financiare pe care le furnizez sunt determinate a fi false,

rezultatul poate fi refuzarea asistentei financiare, caz in care pot fi tras la raspundere si va trebui sa platesc
pentru serviciile primite.

Semnatura solicitantului Data
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