Jednolity wniosek NYS o pomoc finansowg szpitala

Do pomocy finansowej szpitala do celéw rozliczen mogg kwalifikowac sie osoby bez
ubezpieczenia, ktorych ubezpieczenie ulegto wyczerpaniu lub ktére posiadajg ubezpieczenie
zdrowotne, ale sg w stanie wykaza¢, ze optacone wydatki na opieke medyczng w sumie
przekroczyty 10% ich dochodu. Wypetnienie ponizszego formularza spowoduje inicjacje
whniosku o pomoc finansowg szpitala. Ten formularz jest wykorzystywany przez wszystkie
szpitale w stanie Nowy Jork (New York State, NYS).

Ten wniosek nalezy wydrukowac¢ w gtéwnych? jezykach znanych przez pacjentéw korzystajgcych
ze swiadczen szpitala.

Imie i nazwisko pacjenta (wypetnij odpowiednie dane)

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

Data urodzenia (mm/dd/rrrr)

Adres Numer lokalu
Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy
Telefon

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna lub przedstawiciela prawnego (jesli pacjent to niepetnoletnie
dziecko lub osoba dorosta niezdolna do czynnosci prawnych)

Adres e-mail (jesli dotyczy)

Informacje o rodzinie:

Podaj ponizej wszystkich cztonkdéw rodziny w swoim gospodarstwie domowym. Gospodarstwo
domowe obejmuje Ciebie, matzonka lub partnera zyciowego oraz wszelkie dzieci i inne osoby
zalezne. Na przykfad sg to osoby ujete w Twoim zeznaniu podatkowym.

Dochéd brutto oznacza Twéj dochdd przed opodatkowaniem.

Dochéd brutto moze obejmowaé dochdd z tytutu zatrudnienia (ptace, wynagrodzenia, napiwki,
zarobki z wtasnej dziatalnosci), dochéd niepochodzacy z pracy [zasitek dla oséb
niepetnosprawnych z ubezpieczenia spotecznego (Social Security Disability, SSD) oraz zasitki dla
bezrobotnych], datki (Srodki od rodziny lub znajomych), a takze inne zrédta dochodu (pomoc
tymczasowa i dodatkowy dochdéd zabezpieczajgcy).

! Gtéwne jezyki” obejmuja kazdy jezyk wykorzystywany do komunikacji przez co najmniej 5% pacjentow
obywajacych wizyty w roku lub dowolny jezyk, ktérym postuguje sie co najmniej 1% populacji gtéwnego obszaru
ustug szpitalnych, co wynika z obliczen dokonanych na podstawie danych demograficznych dostepnych od
Amerykanskiego Biura Spisu Powszechnego (United States Bureau of the Census), uzupetnionych o dane z
systemow szkolnych.
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Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa / | taczny dochéd brutto
relacja (aktualny)
Ja

Szpital moze zazadaé ztozenia dokumentacji poswiadczajgcej dochdd, na przyktad w formie
odcinka wypfaty, listu od pracodawcy, jesli dotyczy, lub formularza 1040.

Status ubezpieczenia zdrowotnego

Czy posiadasz jakiekolwiek ubezpieczenie zdrowotne, w tym Medicaid, Medicare lub

ubezpieczenie prywatne wykupione za posrednictwem pracodawcy lub na wtasng reke?
[J Tak [ Nie

W przypadku odpowiedzi , Nie”: czy potrzebujesz wsparcia w ubieganiu sie o dotgczenie do
tych programow?

[1 Tak [J Nie

Pacjenci niedoubezpieczeni: osoby posiadajace ubezpieczenie i ponoszace wysokie wydatki
na leczenie. W przypadku posiadania ubezpieczenia nalezy dostarczy¢ szacunkowe rachunki za
Swiadczenia medyczne optacone w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

s

Szpital moze zazadaé przekazania dokumentacji potwierdzajgcej pokrycie kosztéw leczenia.

Pacjent / Strona odpowiedzialna: Prosimy poda¢ imie i nazwisko osoby sktadajacej podpis na
formularzu (jesli nie jest to pacjent) i jej upowaznienie do ztozenia podpisu w imieniu
pacjenta (np. matzonek, rodzic, przedstawiciel prawny).

Rozumiem, ze podane przeze mnie informacje mogg podlegac weryfikacji przez podmioty
zewnetrzne. Potwierdzam, ze informacje, ktére podatem(-am) powyzej, sg zgodnie z mojg
wiedzg prawdziwe i petne.

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Data

Stosunek prawny do pacjenta
Podpis
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Minimalne wymagania kwalifikacyjne i wytyczne
Ramy czasowe wniosku, prawa pacjenta i poufnos$é

e O pomoc finansowg mozna ubiegac sie w dowolnym momencie w okresie
windykacji.

e Do momentu otrzymania decyzji w sprawie wniosku nie trzeba dokonywa¢ zadnych
ptatnosci na rzecz szpitala. Szpitale nie mogg przekaza¢ naleznosci do windykacji
w okresie przetwarzania wniosku.

e W przypadku odmowy udzielenia pomocy finansowej mozna odwotaé sie od decyzji.
Informacje na temat sposobu odwotania mozna znalez¢ w otrzymanym od szpitala
zawiadomieniu. Moze przystugiwac Ci prawo do odwotania w sprawie kwoty pomocy
finansowej. Szpital zawrze informacje na temat sposobu odwotania w pismie z decyzja.

e Szpitale nie moga przekazywac niezaptaconych rachunkéw do agencji windykacyjnej
przez co najmniej 180 dni od otrzymania pierwszego rachunku.

e Szpitale nie moga podejmowac dziatan prawnych, w tym wnie$¢ powddztwa, w zwigzku
z odzyskiwaniem naleznosci za nieoptacone rachunki za opieke medyczng w przypadku
pacjentow ponizej 400% federalnego progu ubdstwa. Wytyczne dotyczgce ubdstwa
mozna znalez¢ tutaj: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-
guidelines.

e Wszelkie informacje ujete we wniosku bedg wykorzystywane przez szpital wytgcznie
w celu ustalenia, czy kwalifikujesz sie do pomocy finansowej, i pozostang poufne
w zakresie dozwolonym przez prawo.

e Szpital nie moze odmdéwic niezbednych swiadczerh medycznych z powodu
niezaptaconego rozliczenia medycznego.

e Jedli potrzebujesz wsparcia w odniesieniu do tego wniosku, skontaktuj sie z biurem
pomocy finansowej szpitala Ellenville Regional Hospital pod numerem (845) 210-4930.

e Jedli potrzebujesz dodatkowego wsparcia w odniesieniu do tego wniosku lub odwotania
od decyzji, skontaktuj sie z Community Health Advocates: 888-614-5400.

Kto sie kwalifikuje

Szpitala nie obowigzujg ograniczenia w zakresie ustalania kwalifikowalnosci pacjentéw do
obnizenia kwoty ptatnosci w przypadku wyzszych poziomdéw dochoddw niz okreslone ponizej
i/lub dodatkowego obnizenia ptatnosci naleznych od kwalifikujgcych sie pacjentow niz te
wymagane przez ustawe o ochronie zdrowia publicznego. Dodatkowo status imigranta nie
stanowi kryterium kwalifikowalnosci do celdw uzyskania pomocy finansowej.

Kwalifikujg sie nastepujgce osoby:

e 0soby o niskim poziomie dochoddéw bez ubezpieczenia zdrowotnego;

e 0soby nieubezpieczone (dodatkowe koszty wtasne leczenia nagromadzone w ciggu
ostatnich 12 miesiecy w kwocie przewyzszajgcej dziesie¢ procent (10%) wysokosci
rocznego dochodu takiej osoby);

e o0soby, ktére wyczerpaty Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego i ktére sg
w stanie wykazac niezdolno$¢ do optacenia kosztow w petnej kwocie; lub

e wedtug uznania szpitala osoby, ktére sg w stanie wykazaé brak zdolnosci do pokrycia
dopftaty i/lub udziatu wtasnego, mogg ubiegac sie o obnizenie naleznej ptatnosci.
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Do pomocy finansowej kwalifikujg sie osoby spetniajgce wymog do 400% federalnego
progu ubodstwa.

Federalne progi ubdstwa (Federal Poverty Levels, FPL) w 2024 roku

Wielko$¢ gospodarstwa 200% 300% 400%
domowego

1 osoba $30,120 $45,180 $60,240
2 osoby $40,880 $61,320 $81,760
3 osoby $51,640 $77,460 $103,280
4 osoby $62,400 $93,600 $124,800
5 oséb $73,160 $109,740 $146,320
6 0séb $83,920 $125,880 $167,840
7 oséb $94,680 $142,020 $189,360

Aktualizowane raz w roku: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-
guidelines

Minimalne stawki obnizenia

Jesli kwalifikujesz sie do pomocy finansowej, Twoje optaty zostang obnizone odpowiednio do
dochodu wedtug nastepujacej ruchomej skali optat:

Poziom dochodow Ptatnos¢
Ponizej 200% FPL Odstgpienie od wszystkich opfat
200-300% FPL Pacjenci nieubezpieczeni: Skala ruchoma do 10% kwoty, ktéra zostataby

uiszczona za Swiadczenie(-a) przez Medicaid.

Pacjenci niedoubezpieczeni: Maksymalnie do 10% kwoty, ktéra
zostataby uiszczona zgodnie z wspoétdzieleniem kosztéw

ubezpieczenia pacjenta.

301-400% FPL Pacjenci nieubezpieczeni: Skala ruchoma do 20% kwoty, ktéra zostataby
uiszczona za $wiadczenie(-a) przez Medicaid.

Pacjenci niedoubezpieczeni: Maksymalnie do 20% kwoty, ktdéra
zostataby uiszczona zgodnie z wspoétdzieleniem kosztéow
ubezpieczenia pacjenta.

Szpitale mogg przyznaé wieksze obnizki kwalifikujgcym sie pacjentom i/lub zaoferowac
obnizenie kwot ptatnosci pacjentom o wyzszych dochodach.

Plany sptaty ratalnej

Plany sptaty ratalnej dostepne dla pacjentdow niezdolnych do jednorazowej sptaty stawki
obnizonej. Ptatnosci miesieczne nie mogg przekroczyé 5% dochodu miesiecznego brutto,

a maksymalna stopa odsetek naliczana pacjentowi od salda naleznosci, jesli istnieje, wynosi 2%.
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Hanwille Regional Hospital

Zadanie dostarczenia dokumentu potwierdzajagcego wysokos¢
dochoddéw gospodarstwa domowego

Prosimy o ujecie informacji dotyczgcych dochodu pacjenta, jego/jej matzonka oraz oséb
zaleznych (takich jak dzieci). Mogg to by¢ na przyktad osoby ujete na jednym zeznaniu
podatkowym (osoba wypetniajgca zeznanie, matzonek i osoby zalezne) przy obliczaniu dochodu

gospodarstwa domowego.

W celu wykazania swojego dochodu mozna skorzystaé z ponizszej listy dokumentow.
Dostarczenie wszystkich tych dokumentow nie jest obowigzkowe. Mozna takze dostarczy¢
o$wiadczenie o braku dochoddw gospodarstwa domowego w przypadku braku dochodu.

Mozna takze dostarczyé ustalenie uprawnienia z rynku ubezpieczen zdrowotnych stanu Nowy
Jork (NY State of Health Marketplace). W przypadku posiadania tego dokumentu dostarczenie
szpitalowi innych informacji dotyczacych dochodu podanych ponizej nie jest wymagane.

Jesli gospodarstwo
domowe uzyskuje:

Kwota
miesieczna:

Whioskodawca moze dostarczy¢:

Wynagrodzenie

$

Prosimy dostarczy¢ jeden odcinek wyptaty lub
pismo od pracodawcy na papierze firmowym,
podpisane i oznaczone datg, lub ostatnie
zeznanie podatkowe.

Ptatnosci z ubezpieczenia
spotecznego

Kopia pisma/certyfikatu przyznajgcego
Swiadczenia lub korespondencja od
amerykanskiej Administracji Ubezpieczenia
Spotecznego (U.S. Social Security Administration)
albo pismo z zestawieniem rocznych sSwiadczen.
Aby uzyska¢ kopie pisma dotyczgcego swiadczen
z ubezpieczenia spotecznego, zadzwon pod
numer 1-800-772-1213 lub odwiedz strone
WWW.553.80V

Zasitek dla bezrobotnych

Kopia pisma/certyfikatu przyznajgcego zasitek lub
zestawienie zasitku miesiecznego z Departamentu
Pracy Stanu Nowy Jork (NYS Department of
Labor), lub kopia karty bezposrednich ptatnosci

z wydrukiem, lub korespondencja od
Departamentu Pracy Stanu Nowy Jork, lub
wydruk informacji z konta odbiorcy ze strony
Departamentu Pracy Stanu Nowy Jork
(www.labor.state.ny.us)

Zasitek dla oséb
niepetnosprawnych

Kopia pisma/certyfikatu przyznajgcego zasitek lub
korespondencja od amerykaniskiej Administracji
Ubezpieczenia Spotecznego (U.S. Social Security
Administration) albo kopia zestawienia rocznego
zasitku. Aby uzyskac kopie pisma dotyczacego
zasitku, zadzwon pod numer 1-800-772-1213 lub
odwiedz strone www.ssa.gov

Strona5z6



..o y
o ERAY
Jesli gospodarstwo Kwota Whioskodawca moze dostarczyc:
domowe uzyskuje: miesieczna:

Odszkodowanie pracownicze | $ Kopia pisma o przyznaniu $wiadczen lub
odcinek wyptaty.

Swiadczenia alimentacyjne S Kopia nakazu sagdowego lub zrealizowane
czeki/pokwitowania za 3 miesigce.

Dywidendy/odsetki S Zestawienie dywidend kwartalnych lub
miesiecznych.

Inne S List okreslajacy kwote zarobkdéw pozaptacowych
(jesli istniejg), takich jak dochdd z wynajmu,
gotowka za prace na zlecenie itd.

Brak dochodéw SO Podpisane oswiadczenie o braku dochodoéw.
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