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DEMANDE DE SOINS MÉDICAUX NON-REMBOURSÉS
Nom du patient/de la patiente (Nom, prénom, initiale du deuxième prénom)         Numéro de sécurité sociale
     Date de naissance















Adresse postale





Ville


État


Code postal

















No de téléphone à domicile



 No de téléphone portable












	Employeur  Nom et adresse                                                                                                                 No de téléphone du travail
                                                                                                                                                                                                                                   (            )                                                                                         

ÉNUMÉREZ TOUT AUTRE REVENU CI-DESSOUS                 REVENU FAMILIAL BRUT TOTAL                 

	Prestations sociales
$
	Prestations de chômage /
pension d’invalidité
$
	Dernier mois / 4 sem. x 13  

$
	3 derniers mois

$
	12 derniers mois

$

	Sécurité sociale
$
	Indemnisation pour accident de travail
$
	Revenu annuel total
$
	Taille de la famille____

Énumérez les noms des membres de la famille immédiate et les dates de naissance 

	Retraite
$
	Pension alimentaire pour conjoint(e) / pour enfants
$                                                                                                                                                                               
	

	Revenu de location
$
	Énumérez tout autre revenu 

$                       
	


ÉNUMÉREZ TOUS LES ACTIFS 
	Compte d’épargne
$
	Compte chèque
$
	Rentes / bourses / subventions
$
	Cartes de débit prépayées avec dépôt direct
$

	IRA ou comptes de retraite
$
	Actions / obligations / certificats de dépôt
$
	Autres actifs
$
	Actifs totaux
$


Catégoriquement inéligible pour bénéficier de Medicaid   _______ Revenu élevé     _______ Étranger inéligible








      _______ Non invalide      _______ Non conforme aux exigences de Medicaid
Valeur des biens immobiliers aux États-Unis et/ou dans un autre pays (autres que votre maison individuelle dans laquelle vous résidez)  $______________                           

Nom de la société d’assurance maladie


No de police




No de groupe
Adresse de l’assurance





Ville


État

Code postal




Montant de la facture payé par l’assurance

Montant NON couvert par l’assurance


Date des services





                                            


Je certifie que, à ma connaissance, les informations ci-dessus sont vraies et exactes. Par ailleurs, je ferai toute demande d’aide (Medicaid, Medicare, assurance, etc.) éventuellement disponible pour le paiement de mes frais d’hôpital, et je prendrai toutes les mesures raisonnablement nécessaires pour obtenir une telle aide et j’attribuerai ou je paierai à Hackensack Meridian Health le montant récupéré pour les frais d’hôpital. Je comprends que j’ai l’obligation de fournir à l’hôpital les preuves de la décision concernant l’éligibilité pour Medicaid.  Je comprends que je fais cette demande pour que l’hôpital puisse déterminer mon éligibilité pour les services non remboursés dans le cadre du Programme de soins médicaux non remboursés du Département de la santé de l’État [State Department of Health Uncompensated Care Program]. Sur la base des critères établis archivés à l’hôpital, s’il se révèle qu’une information que j’ai donnée est inexacte, je comprends que l’hôpital pourra réévaluer mon statut financier et prendre toute mesure qui s’avère appropriée.
X ______________________________________________________________________
 


Date __________________


Signature du demandeur
                                                                N’ÉCRIVEZ PAS EN DESSOUS DE CETTE LIGNE (POUR USAGE INTERNE SEULEMENT) _______________________________________________________________________________________________________________________________________ DÉCISION CONCERNANT L’ÉLIGIBILITÉ
Date de réception de la demande
Revenu vérifié
    

____ Demande approuvée



____ En attente de vérification du revenu
___ Oui
___ Non
    

____ En attente de vérification de Medicaid 

____ En attente de vérification des actifs
Demande rejetée :
________



RAISON :

Éligibilité en pourcentage
________%        Signature de la personne prenant la décision


                   Date :
 
REMARQUE : SI VOTRE DEMANDE EST REJETÉE, VOUS POURREZ FAIRE UNE NOUVELLE DEMANDE DE SERVICES ULTÉRIEURS
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Nom du patient/de la patiente :_____________________________
No de compte___________________________

C E R T I F I C A T I O N S
___A.
Je certifie que je n’ai aucune couverture en matière de santé pour couvrir les coûts de ce service.

___B.
Entourez la situation de famille : célibataire, marié(e), divorcé(e), veuf/veuve  
J’ai (nbre) _____ enfants mineurs
___ C.
Je certifie que je suis marié(e) et séparé(e) et que je n’ai aucun lien financier avec mon époux/épouse 
depuis ____________


Signature : _________________________________________ 

___ D.
Je certifie que je ne reçois aucune pension alimentaire pour enfants ni pour conjoint(e) de mon ancien 
époux/ancienne épouse.


Signature : _________________________________________ 

___ E.
Je certifie que je n’ai aucun revenu depuis le : ____/____/____

___ F.
Au moment des services, j’étais employé(e) par :______________________________________________
Date d’embauche :___/___/___  Mon revenu brut était de ________________$ par 
semaine/bimensuellement/mensuellement/par an
J’ai reçu d’autres revenus de ______________________  _________ $ par 
semaine/bimensuellement/mensuellement/par an
___ G.
Je certifie que j’ai fait une déclaration d’impôts/je n’ai pas fait de déclaration d’impôts pour l’année 
___________. Si la réponse est non, précisez pourquoi vous n’avez pas fait de déclaration : 

        
_____________________________________________________________________________________

___ H.
Je certifie que je ne possède aucun actif de quelque nature que ce soit.    

Signature : __________________________________________ Lien avec le patient : _________________
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___ I.
Je certifie que j’ai résidé à (adresse)______________________________________________________


___________________________________________________________________________________
Je vis seul(e) ou avec _______________________________________

___ J.
Je certifie que je suis résident(e) de l’État du New Jersey depuis ______________. Je n’ai pas de résidence dans un autre État ou conté et j’ai fermement l’intention de maintenir ma résidence dans l’État du New Jersey.

___ K.
J’affirme que je suis sans-abri et que je le suis depuis le ____/____/_____. 

Parfois je séjourne / je ne séjourne pas dans un foyer pour sans-abri local.

Nom/adresse du foyer pour sans-abri :_____________________________________________________

J’ai une pièce d’identité / je n’ai pas de pièce d’identité.

Signature :____________________________________________________

___ L.
Je fais cette déclaration sous serment afin de faire une demande de soins caritatifs.

Je comprends que les informations que j’ai soumises sont sujettes à une vérification par Hackensack Meridian Health et les gouvernements fédéral ou de l’État. Une présentation intentionnellement fausse de ces faits annulera cette demande de soins caritatifs, et je serai passible de tous les frais et peines civiles en vertu de la loi du New Jersey, N.J.S.A. 26:2H-18.63.
Si Hackensack Meridian Health me le demande, je ferai une demande d’aide gouvernementale ou de toute autre aide médicale pour le paiement de ma facture d’hôpital si j’ai droit à cette aide.  

Je certifie que, à ma connaissance, les informations concernant mes revenus, la taille de ma famille et mes actifs sont vraies et exactes.


Signature : ____________________________________

Date : _________________



        Patient(e) / Époux/épouse / Parent / Tuteur 


Témoin : ___________________________________

Date : _________________
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