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APLIKASYON PARA SA UNCOMPENSATED CARE 
(PANGANGALAGANG HINDI BINAYARAN NG INSURER O PASYENTE)
Pangalan ng Pasyente (Apelyido, Pangalan, MI) 

Social Security Number


Petsa ng Kapanganakan















Street Address





Lungsod


Estado


Zip


















Tel # sa Bahay





Tel # ng Cell Phone












	Pangalan at Address ng Tagapag-empleyo                                                                                                               Tel. # sa Trabaho                                                                     

                                                                                                                                                                                                                                   (            )                                                                                         

ILISTA SA IBABA ANG ANUMANG IBANG INCOME                                         KABUUANG GROSS INCOME NG PAMILYA                 

	Welfare

$
	Unemployment/Disability

$
	Huling Buwan/ 4 linggo x 13  

$
	Huling 3 Buwan
$
	Huling 12 Buwan
$

	Social Security

$
	Workers Comp

$
	Kabuuang Taunang Income

$
	Kalakihan ng Pamilya____

Ilista ang mga Pangalan at Araw ng Kapanganakan ng Kapamilya    

	Pension

$
	Alimony / Child Support

$                                                                                                                                                                               
	

	Rental Income

$
	Ilista ang anumang ibang Income 

$                       
	


ILISTA ANG LAHAT NG ASSETS 
	Savings Account

$
	Checking Account

$
	Annuities/Scholarships/Grants
$
	Pre-paid direct deposit Debit Cards
$

	IRA o Retirement Accts

$
	Stocks/Bonds/CDs
$
	Iba pang Assets
$
	Kabuuang Assets

$


Hindi Kwalipikado para sa Medicaid

_______
Mataas ang Income
_________ Hindi Kwalipikadong Alien






_______
Hindi Disabled

_________ Hindi Tumutupad sa Medicaid 


Halaga ng Real Estate sa US at/o ibang Bansa (kung naiiba sa iyong isang tirahan ng pamilya kung saan ka nakatira)  $______________                           

Pangalan ng Health Insurance Carrier



Policy #




Group#

Insurance Address





Lungsod


Estado

Zip




Halaga ng Bill na Binayaran ng Insurance

Halaga ng HINDI Binayaran ng Insurance

Petsa ng Serbisyo





                                            


Pinatutunayan ko na ang impormasyon sa itaas ay wasto at tama sa abot ng aking kaalaman. Bukod pa rito’y mag-aaplay ako para sa anumang tulong (Medicaid, Medicare, Insurance, atbp.) na maaaring available para mabayaran ang siningil sa akin ng ospital, at gagawin ko ang anumang makatwirang kailangang gawin upang makuha ang ganoong tulong, at itatakda o ibabayad ko sa Hackensack Meridian Health ang halagang nakuha para sa mga singil ng ospital. Nauunawaan ko na obligasyon kong bigyan ang ospital ng katunayan ng determination (pagtiyak kung ako’y kwalipikado) para sa Medicaid. Nauunawaan ko na ang aplikasyon na ito ay ginagawa upang mapagpasiyahan ng ospital ang aking eligibility para sa mga serbisyong walang bayad, sa ilalim ng State Department of Health Uncompensated Care Program.  Batay sa mga itinatag na pamantayang nasa file ng ospital, kung may natuklasang hindi wasto sa anumang impormasyon na ibinigay ko, nauunawaan ko na maaaring asesuhin muli ng ospital ang aking pinansiyal na katayuan at maaaring gawin ng ospital ang anumang kinakailangang naaangkop na gawin.
X ______________________________________________________________________
 


Petsa __________________


Pirma ng Aplikante





















                                                                HUWAG MAGSULAT SA IBABA NG LINYANG ITO (PARA LAMANG SA PAGGAMIT NG OPISINA)



     _______________________________________________________________________________________________________________________________________ PAGTIYAK NG PAGIGING ELIGIBLE O KWALIPIKADO












Petsa ng Pagtanggap ng Aplikasyon  
Napatunayan ang Income 
____Naaprubahan ang Aplikasyon 
____ Pending ang Pagpapatunay ng Income 

                                ___Oo ___ Hindi

____ Pending Medicaid 

____ Pending assets



Hindi Inaprubahan ang Aplikasyon:
_______


DAHILAN:









Percentage ng Eligibility
________%        Pirma ng Taong Gumagawa ng Determination

                    Petsa:
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 












PAUNAWA: KUNG HINDI INAPRUBAHAN ANG APLIKASYON, MAAARI KANG MAG-APPLY MULI PARA SA MGA SERBISYO SA DARATING NA PANAHON
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Pangalan ng Pasyente:______________________________________
Acct #___________________________

M G A   S E R T I P I K A S Y O N 
___A.
Pinatutunayan ko na wala akong available na health coverage para bayaran ang gastos ng serbisyong ito.

___B.  Bilugan ang marital status:  single, may asawa, diborsyado, biyuda/biyudo

Ako’y may (#) _____ 
mga anak na menor-de-edad 
___ C.
Pinatutunayan ko na ako’y may aasawa ngunit hiwalay at wala akong anumang uri ng pinansiyal na 

kaugnayan sa aking asawa simula noong ____________


Pinirmahan: _________________________________________ 

___ D.
Pinatutunayan ko na hindi ako tumatanggap ng child support/alimony mula sa dati kong asawa.


Pinirmahan: _________________________________________ 

___ E.
Pinatutunayan ko na wala akong income simula pa noong: ____/____/____

___ F.
Sa panahon ng paggawa ng serbisyo, ako’y empleyado ng: ______________________________________

Petsa ng pag-hire:___/___/___  Ang aking gross income noon ay $________________ bawat linggo/bawat 
dalawang linggo/bawat buwan/bawat taon
Tumanggap ako ng ibang income mula sa ______________________ $_________ bawat linggo/bawat 
dalawang linggo/bawat buwan/bawat taon
___ G.
Pinatutunayan ko na hindi ako nag-file ng income tax para sa taóng ___________. Kung hindi, ipahayag 
ang dahilan kung bakit hindi nag-file: 

             _____________________________________________________________________________________
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___ H.
Pinatutunayan ko na wala akong anumang uri ng assets.    

Pinirmahan: ______________________________________ Kaugnayan sa pasyente: _______________
___ I.
Pinatutunayan ko na ako’y nanirahan sa (Address)____________________________________________


____________________________________________________________________________________

Ako’y mag-isa sa tahanan o kasama ni/ng _______________________________________


___ J.
Pinatutunayan ko na ako’y resident ng Estado ng New Jersey simula noong ______________. Wala akong residency sa anumang ibang Estado o county at balak ko talagang ipagpatuloy ang aking residency sa New Jersey.

___ K.
Pinatutunayan ko na ako’y homeless (walang tirahan) simula pa noong ____/____/_____. 

Paminsan-minsan, ako’y nananatili/hindi nananatili sa isang local shelter.

Pangalan/Address ng Shelter:____________________________________________________________


Mayroon/wala akong ID.

Pinirmahan:____________________________________________________

___ L.
Ginagawa ko ang Affidavit na ito upang mag-apply para sa Charity Care.

Nauunawaan ko na ang impormasyon na aking isinumite ay kailangang imbestigahan ng Hackensack Meridian Health at ng mga Pederal o pang-Estadong Pamahalaan. Ang sinasadyang maling pagpahayag ng facts na ito ay mauuwi sa pagtanggi ng Aplikasyon na ito para sa Charity Care, at ako’y mananagot sa lahat ng mga paratang at civil penalties alisunod sa N.J.S.A. 26:2H-18.63.
Kung hiniling ako ng Hackensack Meridian Health, mag-aaplay ako para sa tulong ng pamahalaan o iba pang medikal na tulong para bayaran ang singil ng ospital kung kwalipikado akong tumanggap ng assistance o tulong.

Pinatunayan ko na ang impormasyon hinggil sa aking income o kita, kalakihan ng pamilya, at assets ay totoo at wasto sa abot ng aking kaalaman.


Pinirmahan: ____________________________________

Petsa: _________________



            Pasyente / Asawa / Magulang / Guardian 


Saksi: ___________________________________


Petsa: _________________
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