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MODULO PER ASSISTENZA SANITARIA NON RIMBORSATA
Nome paziente (Cognome, Nome) 



Numero SSN



Data di nascita















Indirizzo






Città


Stato

Codice postale


















Telefono abitazione





Cellulare











	Nome e indirizzo datore di lavoro                                                                                                                                Telefono lavoro                                                                    

                                                                                                                                                                                            (            )                                                                                         

ELENCARE EVENTUALI ALTRE FONTI DI REDDITO      REDDITO LORDO TOTALE NUCLEO FAMILIARE                 

	Assistenza
USD
	Disoccupazione/disabilità
USD
	Ultimo mese/4 settimane x 13  

USD
	Ultimi 3 mesi
USD
	Ultimi 12 mesi
USD

	Previdenza sociale
USD
	Risarcimento del lavoratore
USD
	Reddito annuo totale
USD
	Componenti nucleo familiare____

Elencare i nomi dei familiari e le relative date di nascita    

	Pensione
USD
	Alimenti/assegno mantenimento dei figli

USD                                                                                                                                                                               
	

	Reddito da affitti
USD
	Elencare altre fonti di reddito 

USD                       
	


ELENCARE TUTTI I CESPITI 
	Conto di risparmio
USD
	Conto corrente
USD
	Assegno annuale/Borsa di studio
USD
	Carte di debito prepagate con accredito diretto
USD

	Fondo pensione individuale o piano pensionistico

USD
	Azioni/Titoli/Certificati di deposito

USD
	Altri cespiti
USD
	Totale cespiti
USD


Non dispone dei requisiti per Medicaid

_______
Reddito elevato
_________ Cittadino straniero non avente diritto







_______
Non disabile
_________ Non conforme a Medicaid

Valore dell’immobile negli Stati Uniti o in un altro paese (se diverso dall’immobile in cui risiede il richiedente) USD ______________                           

Nome titolare assicurazione sanitaria


N. polizza




N. gruppo

Indirizzo compagnia di assicurazione


Città


Stato


Codice postale




Importo fattura coperto dall’assicurazione
Importo NON coperto dall’assicurazione

Data del servizio





                                            


Confermo che le informazioni sopra riportate sono corrette e veritiere in base alle informazioni in mio possesso.  Intendo inoltre presentare richiesta a tutti i sistemi assistenziali (Medicaid, Medicare, assicurazione ecc.) che potrebbero essere disposti a coprire l’importo della mia fattura ospedaliera, adotterò altresì qualsiasi azione ragionevolmente necessaria ad ottenere tale assistenza e mi impegno ad assegnare o a pagare a Hackensack Meridian Health l’importo recuperato per le spese ospedaliere.  Riconosco che è mia responsabilità fornire all’ospedale la prova della determinazione di idoneità per Medicaid.
Riconosco che questa richiesta viene inoltrata affinché l’ospedale possa valutare la mia idoneità ai servizi non rimborsati ai sensi del Programma di assistenza non rimborsata del Dipartimento statale di sanità.  In base ai criteri stabiliti conservati presso l’ospedale, qualora le informazioni da me fornite dovessero rivelarsi non corrispondenti al vero, riconosco che l’ospedale potrà rivalutare la mia condizione economica e adottare il provvedimento ritenuto appropriato.
X ______________________________________________________________________
 


Data 



Firma del richiedente





















                                                                NON SCRIVERE AL DI SOTTO DI QUESTA LINEA (SOLO PER USO UFFICIO)



     ___________________________________________________________________________________________________________________________ DETERMINAZIONE DI IDONEITÀ













Data ricezione richiesta  
Reddito verificato

____Richiesta approvata

____ Verifica reddito in sospeso




___ Sì
___ No

____ Medicaid in sospeso 

____ Cespiti in sospeso



Richiesta negata:
_______



MOTIVAZIONE:









Percentuale di idoneità
________%        Firma di chi esegue la determinazione di idoneità
                    Data:
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 














NOTA: SE LA RICHIESTA VIENE NEGATA È POSSIBILE RIPRESENTARLA PER SERVIZI FUTURI
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Nome paziente:__________________________________

N. conto___________________________
C E R T I F I C A Z I O N I
___A.
Dichiaro di non disporre di alcuna copertura sanitaria disponibile a coprire il costo del servizio specificato.

___B.
Cerchiare lo stato civile: celibe/nubile, coniugato/a, divorziato/a, vedovo/a

Ho (n.) _____ figli minorenni 

___ C.
Dichiaro di essere congiugato/a e separato/a e di non avere avuto alcun tipo di legame economico con il mio coniuge dal____________


Firma: _________________________________________ 

___ D.
Dichiaro di non essere il/la destinatario/a di alimenti/assegni di mantenimento dei figli da parte del mio
ex coniuge.


Firma: _________________________________________ 

___ E.
Dichiaro di non avere percepito alcun reddito da: ____/____/____

___ F.
All’epoca dell’erogazione del servizio ero impiegato/a presso: ____________________________________

Data di assunzione:___/___/___ Il mio reddito lordo era di USD ________________ 
alla settimana/ogni due settimane/al mese/all’anno

Percepivo un altro reddito da  ______________________ USD _________ 
alla settimana/ogni due settimane/al mese/all’anno

___ G.
Dichiaro di avere/non avere presentato la dichiarazione dei redditi per l’anno ___________.
In caso contrario, motivare la mancata presentazione della dichiarazione: 
______________________________________________________________________________

___ H.
Dichiaro di non disporre di alcun tipo di cespite.    

Firma: ____________________________________ Relazione con il paziente: _________________
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___ I.
Dichiaro di essere stato/a residente in (indirizzo) _______________________________________________


______________________________________________________________________________________

Vivo per conto mio o con _______________________________________

___ J.
Dichiaro di essere stato/a residente dello stato del New Jersey dal ______________. Non ho alcun’altra residenza in nessun altro stato o paese e ho tutte le intenzioni di continuare ad essere residente del New Jersey.

___ K.
Dichiaro di essere senza fissa dimora e di essere stato senza fissa dimora dal ____/____/_____. 

Occasionalmente sono ospite/Non sono mai ospite di un centro di accoglienza locale.

Nome/Indirizzo del centro di accoglienza:___________________________________________________


Ho/Non ho alcun documento identificativo.

Firma:____________________________________________________

___ L.
Redigo questa dichiarazione scritta giurata per poter richiedere la Charity Care.

Riconosco che le informazioni che ho inoltrato sono soggette alla verifica da parte di Hackensack Meridian Health e del governo statale o federale.  La volontaria rappresentazione ingannevole dei fatti qui citati comporta l’annullamento della richiesta di Charity Care e mi rende passibile degli oneri e delle sanzioni penali ai sensi della disposizione N.J.S.A. 26:2H-18.63.
Qualora Hackensack Meridian Health lo richieda, mi impegno a presentare richiesta per ricevere l’assistenza del governo o altra assistenza medica per il saldo del conto dell’ospedale qualora risulti idoneo/a a ricevere tale assistenza.

Ho dichiarato che le informazioni relative al mio reddito, ai componenti della mia famiglia e ai miei cespiti sono corrette e veritiere in base alle informazioni in mio possesso.

Firma: ____________________________________


Data: _________________



     Paziente / Coniuge / Genitore / Tutore 


Testimone: ___________________________________

Data: _________________
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