GOTTLIEB MEMORIAL HOSPITAL
701 W. North Avenue
Melrose Park, 11 60160

INFORMACIJE DLA PACJENTOW DOTYCZACE POMOCY FINANSOWE]

Gottlieb Memorial Hospital (GMH) szczyci si¢ swoja misja zgodnie, ktdra zapewnia
jako$ciowa opiekg medyczna ,,nie nastawiong na zysk”’wszystkim pacjentom w potrzebie,
bez wzgledu na ich mozliwosci optaty kosztow leczenia. GMH traktuje wszystkich
sprawiedliwie, z szacunkiem i zrozumieniem.

Udzielamy pomocy w przypadkach, gdy pacjent nie ma ubezpieczenia medycznego i
martwi si¢, ze by¢ moze nie bedzie mogt optaci¢ wszystkich kosztow swojego leczenia.
Wydziat Gottlieb Health Resources udziela pomocy finansowej pacjentom w oparciu o
ich zarobki, majatek i1 potrzeby. Ponadto, mozemy pomoéc pacjentom otrzymac
zapewniane przez rzad ubezpiecznie medyczne, lub opracowaé¢ dogodny plan sptat.

Obowiazki pacjenta

W celu rozwazenia podania o pomoc finansowa ztozonego zarowno przez pacjenta
ubezpieczonego, jak i nieubezpieczonego, pacjent musi podac szpitalowi odpowiednie
informacje 1 dokumentacj¢ konieczna do ztozenia podania o inne istniejace zrodta
pomocy finansowe;.

W celu uzyskania znizek w ramach polisy pomocy finansowej ubezpieczeni, jak i
nieubezpieczeni pacjenci musza podac organizacji wszystkie informacje finansowe oraz
inne, konieczne do ustalenia ich kwalifikacji.

Dalsze informacje mozna uzyska¢ dzwoniac do Wydzialu Obstugi Klientow (Customer
Service Department) na numer (708) 450-4902. Udzielamy odpowiedzi uprzejmie i
poufnie.



GOTTLIEB MEMORIAL HOSPITAL
PODANIE O POMOC FINANSOWA

Nazwisko pacjenta: Dnia:
Nazwisko peteneta:
Czy kto$ w rodzinie jest niezdolny do pracy w wyniku odniesionych obrazen? TAK
_____NIE

Ile 0s6b liczy rodzina?

Wiek kazdego cztonka rodziny:

Ktérzy cztonkowie rodziny pracuja?

Czy glowa rodziny jest wdowa/wdowcem lub rozwiedziony/a? TAK NIE

Jesli rozwiedziony/a, czy otrzymuje lub ptaci alimenty lub inne wsparcie na dzieci?

Otrzymuj¢ alimenty/wsparcie na dzieci: $ na miesiac
Plac¢ alimenty/wsparcie na dzieci: $ na miesiac

Czy sa jakie$ inne problemy zdrowotne lub finansowe, ktore powinny by¢ rozwazone?

Majatek — Fundusze na koncie czekowym/oszczgdno$ciowym $

Roczne zarobki $

Inne zarobki (wyjasnic) $

Razem z podaniem nalezy przesta¢ kopie nastepujacych dokumentéw (NIE NALEZY
PRZESYLAC ORYGINALOW):

1) Ostatni wykaz podatkowy (Formularz 1040) i/lub wykaz Social Security

2) Ostatnie dwa odcinki placy wszystkich pracujacych cztonkow rodziny

3) Ostatnie dwa wykazy bankowe

4) Ostatnie dwa poswiadczenia sptat hipoteki lub odcinki optaty za czynsz

5) Rachunki za §wiadczenia lub jakiekolwiek inne rachunki, ktére powinny by¢

wzigte pod uwage

Prosimy przesta¢ wypeliony formularz Podania o Pomoc Finansowa wraz z kopiami
dokumentow poswiadczajacych podane informacje na adres:

Gottlieb Memorial Hospital

Patient Accounts Department

701 W. North Avenue

Melrose Park, 11 60160

PODPIS PACJENTA/OPIEKUNA DNIA
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