Cerere pacient pentru asistenta
financiard/pentru medicamente

Kettering Health Main Campus, Kettering Health Miamisburg, Kettering Health
Dayton, Kettering Health Washington Township, Kettering Health Greene
Memorial, Soin Medical Center, Kettering Health Hamilton, Kettering Health
Behavioral Medical Center si Kettering Health Troy

Kettering "

HEALTH

PART 1: DATELE PACIENTULUI (OBLIGATORIU)

Completati informatiile pacientului listate mai jos.

Data serviciului medical

Numele pacientului Data nasterii
Adresa
Oras Stat Cod postal Numér de telefon ( )

Ati solicitat beneficii Medicaid in ultimele 90 de zile? |:| Da |:| Nu

Aveati rezidenta in Ohio la momentul la care ati beneficiat de serviciile medicale? [_| Da [ | Nu

Erati client activ al Medicaid la momentul la care ati folosit servicile? ] Da [_]Nu

Erati beneficiar activ al Asistentei pentru dizabilititi la momentul la care ati beneficiat de servicii? [_|Da [ ] Nu

Marital status:|:| Married |:| Divorced |:| Widow(er) |:| Single |:| Domestic partner

PART 2: MARIMEA FAMILIEI (OBLIGATORIU)

Precizati numarul de membri ai gospodariei, includeti toti membrii familiei, data nasterii, varsta si gradul de rudenie.

Numarul de memibori ai gospodariei_ (inclusiv partenerul dvs./concubinul(na), pe toti cei aflati in intretinerea dvs. si oricare alti
membri ai familiei)

Numele sotului/sotiei/partenerului domestic Data nasterii

Furnizati urmatoarele informatii privind toti membrii familiei si gradul de rudenie, fiindca HCAP si Kettering Health Charity calculeaza
marimea familiei in mod diferit. (Doar persoanele casatorite, copiii naturali sau adoptati se incadreaza la memibri de familie in
acceptiunea HCAP)

Nume Data nasterii Varsta Grad de rudenie

Nume Data nasterii Grad de rudenie Relationship
Nume Data nasterii Grad de rudenie Relationship
Nume Data nasterii Grad de rudenie Relationship
Name Data nasterii Grad de rudenie Relationship
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PARTEA 3: VENITUL FAMILIEI (OBLIGATORIU)
Precizati venitul lunar brut al dvs., al sotului/sotiei/concubinului(nei), si al tuturor memiorilor familiei in ultimele 3 luni si/sau 12 luni dinainte de data serviciului
medical. Documente acceptate pentru dovedirea veniturilor: cotoare de cecuri, declaratii fiscale/1099/W?2's, declaratii de securitate sociald/pensie/VA,

documente emise de instante de judecata si alte documente pentru dovedirea veniturilor conform celor indicate mai jos

Sot/sotie/partener Persoana in intretinere

domestic 18-20 de ani Péarinte sau ingrijitor

Venitul gospodariei Pacient

Venitul din salariu

Venitul net din servicii
sociale

Pensie

Beneficii VA

Venit pentru dizabilitate
temporara (TDI)

Ajutor de somaj

Pensie alimentara

Pensie alimentara copll

Altele (specificati)

Venit lunar total $ $ $ $

1. Au existat modificari ale venitului dvs. lunar in ultimele 12 luni? |:| Da |:| Nu

2. Venitul brut total al familiei din ultimele 3 luni in USD

3. Venitul brut total al familiei din ultimele 12 luni in USD

4.Daca venitul raportat este de 0 USD, oferiti o explicatie detaliatd despre cum acoperiti obligatiile lunare.

Autorizez Kettering Health s& depuna si/sau sa schimbe documente care contin informatii personale cu companiile producatoare

de produse farmaceutice pentru a ma ajuta sa obtin asistenta financiara pentru cheltuielile mele cu medicamentele si atest prin
semndatura mea depusa mai jos ca tot ceea ce am declarat in prezenta cerere este adevarat si exact conform informatiilor detinute de
mine.

Inteleg ca informatiile pe care le trimit sunt supuse verificarii de catre Kettering Health. inteleg c& dac oricare dintre informatiile pe
care le-am oferit se dovedesc a fi neadevarate, Kettering Health va reevalua eligibilitatea mea pentru asistenta financiara si va lua
ma&surile necesare. inteleg c& este posibil s& mai fie necesar s ofer informatii de venit cétre Kettering Health, si ca dacé nu pun la
dispozitie documentele cerute, rezultatul va fi respingerea cererii mele.

Semnatura solicitantului/tutorelui legal Date
Dacd este semnat de orice altcineva in afard de pacient, notati numele intreg si motivul pentru care pacientul nu a putut s& semneze.

Trimiteti cererea si toate documentele catre: Kettering Health Financial Assistance P.O. Box 933310 Cleveland, OH 44193, E-mail:
FinancialCounselors@ketteringhealth.org or fax (937) 522-9944. Pentru intrebari suplimentare, apelati: (937) 914-7680
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