CERERE DE ASISTENTA FINANCIARA
DATA SERVICIULUI: NUMAR DE CONT:

NUMELE PACIENTULUI SAU AL SOLICITANTULULI:

ADRESA:

ORASUL: TARA: CP:

TELEFON: STAREA CIVILA:

URMATOARELE TREBUIE COMPLETATE PENTRU LUAREA iN CONSIDERARE PENTRU ASISTENTA FINANCIARA. VA RUGAM SA RETINETI CA PACIENTII
NEASIGURATI TREBUIE SA SE PREZINTE LA FURNIZORUL NOSTRU DE ELIGIBILITATE PENTRU ASIGURARE INAINTE DE A PRIMI ASISTENTA.
(Indicati sotul/sotia si copiii aflati in intretinere sub 18 ani, care locuiesc in gospodarie si datele lor de nastere)

SURSA
VENITUL BRUT TOTAL VENITUL BRUT TOTAL VENITURILOR
NUME RELATIA CU DATA DE | N CELE 3 LUNI INAINTE TNACELE 12 LUNI NUMELE
PACIENTUL NASTERE DE INAINTE DE ANGAJATORULUI
DATA SERVICIULUI DATA SERVICIULUI (INDICATI DACA

SUNTETI STUDENT)

INDEPENDENT

1. DACA ATI RAPORTAT VENIT TOTAL ZERO, CUM VA INTRETINETI?

2. N CE TARA AVEATI DOMICILIUL LA MOMENTUL VIZITEI?

3.  ATIDEPUS CERERE PENTRU MEDICAID SAU PENTRU ORICE ALTA ASISTENTA REGIONALA? LINU [ DA (DATA/TARA

4. ATI AVUT ASIGURARE DE SANATATE LA DATA SERVICIULUI?CI NU [ DA (FURNIZATI O COPIE A CARDULUI ODATA CU ACEASTA SOLICITARE)

5. DATASERVICIULUI A AVUT LEGATURA CU UN ACCIDENT AUTO? LINU [ DA (NUME ASIGURARE/CERERE# )
6. ARE CINEVA DIN GOSPODARIA DUMNEAVOASTRA UN CONT CURENT SAU DE ECONOMII? LINU [ DA (VALOARE )
7. ARE CINEVA DIN GOSPODARIA DUMNEAVOASTRA ALTE BUNURI? CINU [ DA (TIP/VALOARE)

8. DETINETI SAU INCHIRIATI O LOCUINTA? (I DETIN [J INCHIRIEZ LT ALTELE ( )

PENTRU BUNURILE CARE GENEREAZA VENITURILE MENTIONATE MAI SUS TREBUIE SA FURNIZATI URMATOARELE
DATE PENTRU FIECARE MEMBRU AL GOSPODARIEI:

(va rugam sa bifati elementele primite)
[0 ANGAJARE = VENIT PE 3SAU 12 LUNI [ INDEPENDENT = FORMULARE COMPLETATE DE IMPOZITARE, INCLUSIV ANEXA C
O SOMAJ = ADEVERINTA DE VENIT O PENSIE ALIMENTARA = DOCUMENT DISPUS DE INSTANTA
0 ASIGURARE SOCIALA = ADEVERINTA DE VENIT [0 ALTELE= DOVADA ORICAROR ALTOR VENITURI, DE EXEMPLU DIVIDENDE, DOBANZI,
VENITURI DIN CHIRIE
O PENSIE SAU HANDICAP= ADEVERINTA DE VENIT [0 CONT CURENT / ECONOMII = EXTRAS DE CONT DIN ULTIMELE 30 DE ZILE PENTRU FIECARE CONT

CERTIFICARE: PRIN SEMINAREA ACESTUI DOCUMENT AFIRM CA RASPUNSURILE DIN ACEASTA CERERE SUNT ADEVARATE. [N CAZUL IN CARE O EXAMINARE ULTERIOARA A
CERERII DE ASISTENTA FINANCIARA A UNEI PERSOANE DEZVALUIE FAPTUL CA INFORMATIILE FURNIZATE DE PERSOANA RESPECTIVA AU FOST ORI INCORECTE, ORI
FRAUDULOASE, DECIZIA DE A OFERI ASISTENTA FINANCIARA POATE FI ANULATA, IAR PARTEA RESPONSABILA VA FI PASIBILA DE PLATA. INTELEG CA INFORMATIILE PE
CARE LE TRANSMIT SUNT SUPUSE VERIFICARII DE CATRE FURNIZORUL SPITALULUI MEU, INCLUSIV AGENTIILE DE RAPORTARE A CREDITULUI S| AU FOST VERIFICATE DE
AGENTIILE FEDERALE SI/SAU DE STAT SI ALTE PARTI, IN FUNCTIE DE CAZ.

SEMNATURA PACIENTULUI: DATA:

SEMNATURA SOLICITANTULUI SAU A REPREZENTANTULUI: RELATIE: DATA:
(DACA NU ESTE PACIENTUL)

CEREREA S| DOCUMENTATIA COM PLETATA PRIN POSTA LA
ADRESA:
Departamentul Beneficii Publice Mercy Health
PO Box 631774
Cincinnati, OH 45263-1774
Ultima revizuire: 03/2024



	SEMNĂTURA PACIENTULUI: DATA: _

