z DK Wz z"8h*"h: W FAdth WB dE >h E/ <Kt KW/ < . Wypelnienie tego wniosku pomoze Shirley Ryan
AbilityLab (“SRAlab™) ustali¢ czy moze Pan/i otrzymac bezptatne lub znizkowe ustugi lub inne programy publiczne, ktére mogg pomoc
zaptacic¢ za opieke zdrowotna. Prosze zauwazy¢, ze pomoc finansowa jest dostepna tylko dla mieszkancow lllinois.

: >:~NWE/EIh W KEZ ,EhD Zh W E/ "WKB E "K;*K / >" hzZldzEhD Z E/ : ~d

tzD " Ez z<t >/<KEt ™% K WB dE :>h E/ <K€ : KW </ Jednakze Numer Ubezpieczenia Spotecznego jest
wymagany w niektorych programach publicznych wtacznie z Medicaid. Podanie Numeru Ubezpieczenia Spotecznego nie jest
wymagane, ale pomoze szpitalowi ustali¢, czy kwalifikuje sie Pan/i do ktéregos z programdw publicznych.

Prosze wypehic¢ ten formularz i ztozy¢ w SRAlab osobiscie albo przesta¢ pocztg lub faksem, aby ztozy¢ wniosek o bezptatng lub
znizkowa opieke tak szybko jak to mozliwe po dacie ustugi. Zaakceptujemy Paistwa Wnioek do 240 dni od daty pierwszego wyciggu
z rachunku za Pana/i opieke. Pacjent/ka oswiadcza, ze on lub ona w dobrej wierze podjat/efa starania, aby podac¢ wszystkie
informacje wymagane w podaniu, aby pomoc SRAlab w ustaleniu czy pacjent/ka jest uprawniony/a do pomocy finansowej.

INFORMACJA O PACJENCIE

Imig i nazwisko pacjenta Numer ubezpieczenia spotecznego Data urodzenia pacjenta
pacjenta
Numer telefonu pacjenta Adres domowy pacjenta
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INFORMACJA O UBEZPIECZENIU PACJENTA

Zaznacz X ponizej jesli pacjent jest objety (lub jest beneficjentem) kt6regos z nastepujacych programéw ubezpieczenia zdrowotnego:
O Ubezpieczenie zdrowotne 0O Medicare 0O Swiadczenia dla weteranow O Inne
O Medicaid O Medicare Supplement O Nieubezpieczony

Czy udzielone leczenie jest zwiazane z ktdrymkolwiek z ponizszych?
O Wypadek O Przestepstwo O Obrazenia w miejscu pracy O Inne:

DOCHOD GOSPODARSTWA DOMOWEGO

Prosze wymieni¢ wszystkie zrédta dochodu, w tym takze, ale nie tylko: zatrudnienie, ubezpieczenie spoteczne, emerytura, odsetki, dochod

z najmu, zasitek dla dziecka, alimenty i pomoc rzgdowa. Zrodta dochodu powinny pochodzi¢ od pacjenta, matzonka pacjenta lub partnera (jezeli
jest gwarantem) albo rodzica lub opiekuna pacjenta (jezeli jest gwarantem i pacjent jest matoletni). Prosze zobaczy¢ wymagania dotyczace
dokumentacji uzupetniajacej na stronie 3 tego wniosku i dotgczyé dodatkowe strony w razie potrzeby:

Nwsh § YA I150Z DnyZYUA Oospodarstwa dMEyZ EZDSZEZ  ISAEDNGYSG DSGESHDNYA UNZHA diZHZ
domowego

BKE<K®E/ "KMWK 7ZAd€t  KDKE "KE hdZ zD E/h (jak podane na deklaracji podatkowej)

INwsh i nazwisko Wiek WZ0aG NsGoeHIZ
Wz :  KA~dZKEzt oz BK z WK WA

20f4






Financial Assistance Program 355 E. Erie St.
Chicago, IL 60611

Faksem:
(312) 238-7569
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