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Utmutaté jotékonysagi/pénziigyi tamogatasra vonatkozé jelentkezési lap kitoltéséhez

Ez a Providence altal nyujtott pénziigyi tdmogatas (mds néven jétékonysagi segély) kérelme.

A szovetségi és allami torvények el6irjak, hogy minden kdrhaz pénziigyi segitséget nyujtson azoknak az
egyéneknek és csaldadoknak, akik megfelelnek bizonyos jovedelmi kovetelményeknek. Csaladja mérete és
jdvedelme alapjan On ingyenes vagy kedvezményes ellatdsra jogosult lehet, még akkor is, ha rendelkezik
egészségbiztositassal. Pénzligyi segitségnyujtasi politikank és a vonatkozé mozgé skalds iranyelveink
megismeréséhez, kérjiik latogasson el az On lakéhelye szerinti dllam webhelyére a
https://www.providence.org/obp.

Mire terjed ki a pénziigyi tdmogatds? Az egészségiigyi pénziigyi segitségnyujtas az On jogosultsagatdl
fliggben az egyik korhazunk vagy vallaltcsoportunk egyik klinikaja altal nydjtott egészségiigyileg
sziikséges szolgaltatasokat fedezi. A pénziigyi tamogatds nem biztos, hogy fedezi az orvosi ellatas dsszes
koltségét, beleértve a mas szervezetek altal nydjtott szolgaltatasokat is.

Ha kérdése van, vagy segitségre van sziiksége a kérelem kit6éltéséhez: Pénziigyi tamogatasi
szabdlyzatunk, programinformacidink és palyazati anyagaink elérhet6k weboldalunkon vagy telefonon.
Barmilyen segitséget kaphat, beleértve a specialis igényekkel kapcsolatos segitséget vagy a nyelvi
segitséget. A leforditott irasos dokumentumok kérésre rendelkezésre allnak. Vegye fel vellink a
kapcsolatot: https://www.providence.org/obp

Az lgyfélszolgalat képvisel6i: 503-215-7575 vagy 855-229-6466

Hétf6 — péntek, 8:00 — 17:00

Az On jelentkezésének feldolgozasa érdekében:

O Adja meg nekiink a csaladjaval kapcsolatos informacidkat
Adja meg a haztartasaban él6 csalddtagok szamat (a csaladba azok az egyitt él6k tartoznak, akik
vérvonalon, hazassagi vagy orokbefogadasi szalon allnak kapcsolatban egymadssal)

O Adjon tajékoztatast haztartasanak havi brutté jovedelmérdl (adok és egyéb levonasok elGtti
jovedelem), ideértve a fizetési csekkeket, W-2 nyomtatvanyokat, adébevallasokat,
tarsadalombiztositasi juttatasrdl szélo leveleket és vagyonjévedelem-kimutatasokat, nyilatkozzon és
nyUjtson be dokumentdciot vagyonarél.! (tovabbi példakat lasd a ,,Jévedelem” cim(i fejezetben, ahol
is a pénzlgyi tamogatasi kérelem megtalalhato)

O Sziikség esetén mellékeljen tovabbi informacidkat

O irja ala és keltezze a pénziigyi tamogatasi kérelem formanyomtatvanyat

Megjegyzés: Az anyagi tamogatas igényléséhez nem kell megadnia a tarsadalombiztositasi szamat. Ha
megadja nekiink tarsadalombiztositdsi szamat, azt felhasznélhatjuk az On azonositasara vagy a
szamunkra megadott adatok ellendrzésére. Ha nem rendelkezik tarsadalombiztositasi szammal, jel6lje be
a ,nem alkalmazhaté” vagy az ,,N/A” jel6l6négyzetet.

Kérjik, kiildje el a kitoltott kérelmet az 6sszes dokumentacioval egyiitt kiildje el a kovetkez6 cimre:
Providence Regional Business Office, P.O Box 3299 Portland, vagy 97208-3395 AMERIKAI EGYESULT
ALLAMOK. Mindenképpen Grizzen meg egy példanyt maganak.

L Az dllami torvények altal tiltott esetek kivételével a Providence dsszegydijti és felulvizsgdlja az eszkézokkel
kapcsolatos adatokat a Centers for Medicare és a Medicaid Services (CMS) dltal tdmasztott kovetelmények
szerint a Medicare-koltségjelentésekhez sziikségesnek megfelelGen.

506318055.3
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A kitoltott kérelem személyes benyujtasa: Vigye el a legkdzelebbi kérhaz pénziigyi tandcsadd
irodajaba. A teljes pénziigyi tamogatasi kérelemnek, beleértve a jovedelemdokumentaciot is,
kézhezvételétdl szamitott 14—30 napon beliil értesitjik Ont a pénziigyi tdmogatasra vald jogosultsaga
megallapitasardl és a fellebbezési jogardl, ha olyannak van helye.

A pénziigyi tamogatas igénylésével On hozzdjarul ahhoz, hogy a pénziigyi kotelezettségvallaldsok és
informacidk ellen6rzéséhez szlikséges kéréseket megtegyuik.

Segiteni akarunk. Kérjiik, haladéktalanul nyujtsa be jelentkezését. Tovabbra is kaphat szamlakat
mindaddig, amig meg nem kapjuk a kitoltott kérelmét és a sziikséges dokumentumokat, kivéve,
ha ezt az On allamanak jotékonysagi tamogatasi
torvényei tiltjak.
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Jotékonysagi/pénziigyi tamogatasi jelentkezési lap (bizalmas)
Kérjiik, adjon meg teljes kérii tdjékoztatdst. Ha nem alkalmazhatd, irjon ,,n/a.”-t. Sziikség esetén mellékeljen tovdbbi
oldalakat.
VIZSGALATI INFORMACIOK
Tolmacsra van sziiksége? o lgen o Nem Ha az,Igen” lehetéséget vdlasztja, kérjiik, adja meg a kivdnt nyelvet:
Jelentkezett-e a paciens Medicaid-re? o Igen 0 Nem Szenved-e a paciens vaksagban? olgen o Nem A paciens
mozgassérllt, fogyatékos? olgen 0 Nem
Kap-e a paciens allami szolgaltatasokat olyan programokon keresztiil, mint a raszoruld csaladok ideiglenes
segélyezése (TANF), az alapvetd élelmiszerek vagy a WIC (WIC)? o lgen 0 Nem
A paciens jelenleg hajléktalan? o lgen 0 Nem
Autdbalesethez vagy munkahelyi sériiléshez kapcsolddik-e a paciens orvosi ellatasra szoruldsa? olgen o0 Nem

KERJUK, VEGYE FIGYELEMBE
o Nem tudjuk garantélni Onnek, hogy jogosultsagot szerez a pénziigyi tdmogatasra, még akkor sem, ha On benydjtja
kérelmét.
e Miutan benyujtotta jelentkezését, ellenérizhetiink minden informdaciét, és tovabbi informacidkat vagy bevételi
forrasigazolast kérhetlink.
o Akitoltott kérelmének és dokumentdcidjanak kézhezvételétsl szamitott 14-30 napon beliil tajékoztatjuk Ont

dontésunkrél.
A paciens ES KERELMEZO ADATAI
A paciens neve A paciens apai utoneve A paciens vezetékneve
oFérfi  ONG6 Sziiletési ideje. A paciens tarsadalombiztositasi
0 Egyéb (adja meg ) szama (opcionalis)

A szamla kifizetéséért felel6s személy [Ki 6 a paciens szamara?Sziletési ideje. [Tarsadalombiztositasi szama
(opcionalis)

Levelezési cim Els6dleges kapcsolattarto
telefonszam (ok)

()
()

E-mail cim:

A varos, allam postai iranyitdoszama
A szamlafizetésért felel6s személy foglalkoztatasi statusza

0 Munkaviszonyban all (munkdba alldsanak id6pontja):
0 Munkanélkiili (mennyi ideje munkanélkdli):
o Onfoglalkoztatas o Diak O Fogyatékkal él6 O Nyugdijas 0 Egyéb
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Sorolja fel csaladtagjait, beleértve 6nmagat is. A ,,csalad” azokra az egy haztartasban é16 emberekre vonatkozik,

akiket vérvonali, hazassagi vagy orokbefogadasi szalak kdtnek ossze.
A CSALAD MERETE Ha sziikséges, csatoljon tovdbbi oldalakat

18 éves és annal
idésebb személyek

18 éves és annal
idésebb személyek | On is pénziigyi

, Sziiletési| Ki 6 a paciens esetében: , . | .
Név . iy . . esetében: Teljes havi| tamogatast
ideje szamara? Munkaltaté (k) ‘o .
vagy brutté jovedelem kér?

, addzas el6tt):
jovedelemforras ( )

Ilgen / Nem

lgen / Nem

Ilgen / Nem

lgen / Nem

Minden feln6tt csaladtag jovedelmét fel kell tiintetni. Egyebek kozt a bevételi forrasok k6zé tartoznak:
Munkabér Munkanélkiili segély Onfoglalkoztatasbdl szarmazé jovedelem A dolgozé munkajaradéka Rokkantségi
ellatas-Kiegészitd szocialis jovedelem Gyermek/hazastars tartasdija Munkaprogramok tanulas kdzben (didkok)
Vagyonbdl (részvényekbdl, kotvényekbdl, magannyugdijszamlakbdl, befektetési alapokbdl, bérleti dijakbdl) szerzett
jovedelem bevétel stb.
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Jotékonysagi/pénziigyi tamogatasi jelentkezési lap (bizalmas)
JOVEDELEM INFORMACIOK

NE FELEDIE: A jovedelemigazoldst csatolni kell a kérelemhez.
Tajékoztatast kell adnia csaladja jovedelmérdl. Az anyagi tamogatasra valé jogosultsag megallapitasahoz
jovedelemigazolasra van sziikség. Minden 18. életévét betoltott csaladtagnak kézzé kell tennie jovedelmét. Ha
nem tud bizonylatot benyujtani, benyujthat egy alairt irasbeli nyilatkozatot, amelyben feltiinteti a jovedelmét.
Kérjiik, nyujtson be igazolast minden felsorolt bevételi forrasra vonatkozdan.
Példak jovedelemforrdasra:
e ,W-2” megdrzési jelentés; vagy
e Folyod fizetési csekkek (3 honap); vagy
e ElGz6 évi jovedelemadd-bevallas mellékletekkel, ha adott esetben alkalmazhatd; vagy
e A munkaltatoktol vagy masoktdl szarmazo, alairt irasbeli nyilatkozatok;
o Eszkozokbdl szarmazo eredménykimutatasok (részvények, kotvények, egyéni nyugdijszamla, befektetési alapok
stb.); vagy
e Munkanélkiili segély jovahagydsa/elutasitdsa.
Ha nem rendelkezik igazoldssal vagy bevétellel, kérjiik, csatoljon egy tovabbi oldalt a magyarazataval.
KOLTSEGINFORMACIOK
Ezeket az informdcidkat arra haszndljuk, hogy teljesebb képet kapjunk az On pénziigyi helyzetérdl.
Havi megélhetési koltségek:

Bérleti dij / jelzalog S Egészséguigyi koltségek S
Egészségbiztositasi dijak S Kézm(ivek dikai $
Egyéb tartozasok / kiadasok $ (gyermektartasi dij, hitelek, gyogyszerek stb.)

VAGYON INFORMACIOK
Ezeket az informdciokat csak irdnyelveinknek és annak az dllamnak a szabdlyaival 6sszhangban lehet felhaszndlni,
amelyben a kezelést megkapta,; ezeket az informdciokat a Medicare és Medicaid szolgdltatdsok Kézpontja (CMS)
kévetelményeinek megfeleléen gydijtjiik és vizsgdljuk dt a Medicare kéltségek jelentéséhez.

Aktualis folydszamlaegyenleg Van a csaladjanak egyéb vagyona? Ellendrizze az 6sszes alkalmazhaté
S lehetGséget

Aktuallls megtakarftasi szamla 0 Kotvények 0 Hitelviszonyt megtestesit6 eszk6zok o 401K

ggyen €g 0 Orvosi takarékszamla o Trust (ok)

0 Tulajdonjog (az els6dleges lakéhelytél eltéré) o Vallalkozas
tulajdonjoga

KIEGESZITO INFORMACIOK
Ha van olyan egyéb informacioja jelenlegi pénziigyi helyzetérdl, amelyet szeretne kdzolni vellink, példaul pénziigyi

nehézségek, tulzott egészségligyi kiadasok, szezonalis vagy atmeneti bevételek vagy személyes veszteség, kérjik,
csatoljon egy tovabbi oldalt.
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Tudomasul veszem, hogy a Providence a hitelinformaciok vizsgalataval és mas forrasokbdl szarmazé informaciok
beszerzésével ellendrizheti az informacidkat, hogy segitsen meghatarozni a pénziigyi tamogatasra vagy a fizetési
tervekre vald jogosultsagot.

Kijelentem, hogy a fenti informacidk legjobb tudasom szerint igazak és a valésagnak megfelelnek. Tudomasul
veszem, hogy amennyiben az altalam kozolt pénzigyi adatok hamisnak bizonyulnak, az a pénziigyi tdmogatas

megtagaddasat vonhatja maga utan, és a nyujtott szolgdltatasokért felelGsségre vonhatnak, és koteles leszek
megtériteni azokat.

Kérelmez6 aldirasa Datum
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