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ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ НЕ ПОКРЫВАЕМОГО СТРАХОВКОЙ ЛЕЧЕНИЯ
Пациент (фамилия, имя, отчество)
       Номер карточки социального обеспечения


                Дата рождения















Домашний адрес: Улица


Город


Штат


            Почтовый индекс


















Домашний тел.





Мобильный тел.












	Имя и адрес работодателя                                                                                                                                                                                   Рабочий тел.                                                                    

                                                                                                                                                                                                                                   (            )                                                                                         

ПЕРЕЧИСЛИТЕ ПРОЧИЕ ДОХОДЫ НИЖЕ                                        СОВОКУПНЫЙ ДОХОД СЕМЬИ                 

	Пособия
$
	По безработице/нетрудоспособн.
$
	Последний месяц/4 нед. х 13

$
	Последние 3 месяца

$
	Последние 12 месяцев

$

	Соц. обеспечение
$
	Компенсация работникам
$
	Совокупный годовой доход

$
	Состав семьи____

Ближайшие родственники и даты их рождения

	Пенсия
$
	Алименты/Содержание детей

$                                                                                                                                                                               
	

	Арендный доход
$
	Прочие доходы 

$                       
	


УКАЖИТЕ ВСЕ АКТИВЫ 
	Сберегательный счет
$
	Расчетный счет
$
	Аннуитеты/Стипендии/Гранты

$
	Предоплаченные дебетовые карты

$

	Индивидуальн. пенсионные счета

$
	Акции/Облигации/Сертификаты

$
	Прочие активы
$
	Совокупные активы
$


Категорическая непригодность для Medicaid
_______
Высокий доход
                              _________ Незаконный иммигрант





                                    _______
Отсутствие инвалидности
            _________ Не отвечает требованиям Medicaid


Стоимость недвижимости в США и/или иной стране (помимо дома, в котором проживает ваша семья)  $______________                            

Название страховой компании



Номер полиса

               
Номер группы
Адрес страховщика




Город


Штат

     Почтовый индекс





Сумма счета, покрываемого страховкой

       Сумма, НЕ покрываемая страховкой


Дата предоставления услуги





                                            


Я подтверждаю, что вышеуказанная информация, по моему убеждению, является правдивой и точной.  Я также обращусь за любой помощью (Medicaid, Medicare, страховка и т.д.), которую можно получить для оплаты счетов клиники, предприму все разумно необходимые усилия для получения этой помощи и направлю либо уплачу Hackensack Meridian Health сумму, начисленную за услуги клиники.  Я осознаю, что обязан предоставить клинике подтверждение своей приверженности Medicaid.
Я понимаю, что данное Заявление сформулировано так, чтобы клиника могла судить о моем праве на услуги, предусмотренные Программой непокрываемого лечения Департамента здравоохранения штата.  Основываясь на данных, хранящихся в архиве клиники, в случае несоответствия действительности любой из предоставленной мною информации, клиника может перепроверить мое финансовое положение и принять надлежащие меры.
X ______________________________________________________________________
 


Дата __________________


                  Подпись заявителя





















                                                                НЕ ПИШИТЕ ПОД ЭТОЙ ЧЕРТОЙ (ТОЛЬКО ДЛЯ СЛУЖЕБНЫХ ПОМЕТОК)



     _______________________________________________________________________________________________________________________________________ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРИГОДНОСТИ












Дата получения заявления  
     Подтвержденный доход

____Заявление одобрено
                               ____ Доходы в стадии проверки


                       ___ Да
       ___ Нет      
                  ____ Ожидается решение по Medicaid 
             ____ Активы в стадии проверки
Заявление отклонено:
_______



ПРИЧИНА:









Степень пригодности:  ________%                  Подпись лица, принявшего решение:


                    Дата:
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 













ПРИМЕЧАНИЕ: В СЛУЧАЕ ОТКЛОНЕНИЯ ЗАЯВЛЕНИЯ ВЫ МОЖЕТЕ ВНОВЬ ПОДАТЬ ЕГО НА ПОЛУЧЕНИЕ УСЛУГ В БУДУЩЕМ
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Имя пациента:______________________________________
   Номер аккаунта: ______________________
З А В Е Р Е Н И Я
___A.
Я заверяю, что у меня нет медицинской страховки для покрытия стоимости данной услуги.

___B.  Обведите свое семейное положение:  холост/не замужем, женат/замужем, разведен(а), вдовец/вдова

      

            У меня ( кол-во ) _____ несовершеннолетних детей 

___ C.
Я заверяю, что состою в браке, проживаю отдельно от супруга/супруги и не имею с ним/с ней никаких 
             финансовых связей с _______________


Подписано: _________________________________________ 

___ D.
Я заверяю, что не получаю алиментов на детей от своего бывшего супруга/супруги.


Подписано: _________________________________________ 

___ E.
Я заверяю, что у меня нет доходов с: ____/____/____

___ F.
В период оказания услуги я был(а) трудоустроен(а) в: ______________________________________________


Дата приема на работу:___/___/___  Мой совокупный доход составлял $________________  еженедельно/ 

             дважды в неделю/ежемесячно/ежегодно


Я получал(а) иной доход от ______________________ $_________ еженедельно/дважды в неделю/ 

             ежемесячно/ежегодно

___ G.
Я заверяю, что подал(а)/не подал(а) декларацию о доходах за _________ год. Если нет – укажите причину 
             неподачи: 


             _____________________________________________________________________________________

___ H.
Я заверяю, что у меня нет никаких активов.    

Подписано: __________________________________________ Кем доводится пациенту: _________________















Стр. 1

___ I.
Я заверяю, что проживаю по адресу:______________________________________________________


______________________________________________________________________________________

Я проживаю один/одна либо с _______________________________________

___ J.
Я заверяю, что являюсь жителем штата Нью-Джерси с ______________. У меня нет вида на жительство ни в одном другом штате или стране, и я твердо намерен(а) и дальше проживать в Нью-Джерси.

___ K.
Я заверяю, что являюсь бездомным/бездомной с ____/____/_____. 

Я никогда не/иногда ночую в местном приюте.

Название/адрес приюта:________________________________________________________________


У меня есть/нет удостоверения личности.

Подписано:____________________________________________________

___ L.
Я подаю настоящий аффидавит с целью обращения за благотворительной помощью.

Мне известно, что поданная мною информация подлежит проверке Hackensack Meridian Health, а также федеральными и местными органами власти.  Намеренное искажение указанной информации повлечет отклонение данного заявления о предоставлении помощи в рамках Charity Care, предъявление мне всех соответствующих обвинений и применение гражданско-правовых санкций, согласно статье 26:2H-18.63 Законодательства штата Нью-Джерси.
По требованию Hackensack Meridian Health, я подам заявление о предоставлении государственной или иной помощи для оплаты счетов клиники, если у меня окажутся основания для ее получения.

Настоящим я подтверждаю, что информация относительно моих доходов, состава семьи и активов, по моему убеждению, является правдивой и точной.


Подписано: ____________________________________

Дата: _________________



         Пациент / Супруг(а) / Родитель / Опекун 


Свидетель: ___________________________________

             Дата: _________________
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