I _jPiedmont

HEALTHCARE

Solicitacao de assisténcia financeira

INFORMAGOES DO REQUERENTE

Data do servigco (passado ou futuro):

Todos os campos devem ser preenchidos

Instalacao:

Nome completo do paciente:

Previdéncia Social n°:

Data de nascimento:

Cidade:

Endereco:

Enderec¢o para correspondéncia:

Estado:

CEP:

NUmero do prontuario:

Numero de telefone:

Nome de quem preencheu a solicitagéo:

Parentesco com o(a) paciente:

Membros do nacleo familiar por nome legal, incluindo vocé (Fiador)

L o Data de
Nome (qlt|mo, primeiro nascime |ldade Parentesco Ocupacao Previdéncia Social n°l Renda anual
e do meio) nto
uss
uss
uss
uss
TOTAL | US$
Fontes de renda (se zero, indique zero na caixa) Outras perguntas de cobertura
Renda USs$ O(a) paciente possui plano de saude? d Sim O No
Previdéncia Social US$ O(a) paciente esta recebendo
outros rendimentos/pensao tratamento por lesdes cobertas por
alimenticia/ P US$ terceiros, como uma companhia de | O Sim O No
; . ! seguros de automOweis ou indenizagdo
investimentos/aposentadoria
de trabalho?
O(a) paciente tem Medicaid? — Se sim, .
Renda total Uss va direto para a pagina 2 0 Sim QNo
O(a) paciente solicitou inscricdo no .
Saldo 401K USs$ Medicaid? O Sim O No
Valor da hipoteca Uss$ Vocé est4 gravida? a Sim O No
Vocé possui um Seguro de Invalidez da .
Valor do aluguel Uss$ Previdéncia Social? Q Sim O No
Saldo da conta de poupanca Us$ Vocé tem mais de 65 anos? U Sim U No
Alterar erificacdo de cuidados R .
?
de satde Vocé tem 19 anos ou menos? U Sim O No
Se ndo tiver renda, como wcé se o Vocé é um(a) pai/mae com custddia e .
sustenta? Descreva abaixo: estd em situagcédo de desemprego? 0 Sim U No
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Declaracéo: certifico que as informagdes que disponibilizei séo verdadeiras e precisas, tanto quanto é do meu conhecimento. Entendo que as informagdes
enviadas estao sujeitas a verificacao, incluindo a classificagdo da agéncia de crédito, e estao sujeitas a reviséo por 6rgaos federais e/ou estaduais e outros,
conforme necessario. Autorizo meu empregador a apresentar a Piedmont Healthcare comprovagéo da minha renda. Entendo que, se alguma informagéo que
forneciprovar ser falsa, a Piedmont Healthcare reavaliara a minha situacao financeira e tomaré qualquer agao que se torne apropriada.

Além disso,concordoem solicitar qualquer assisténcia (por exemplo, Medicare, Medicaid, auxilio estatal (paracancer), reabilitagdo profissional,
seguro, etc.) que possa estar disponivel para pagamento das minhas despesas na Piedmont Healthcare. Cooperarei plenamente com a Change
Healthcare, a processadora de Hegibilidade para o Medicaid da Piedmont Healthcare, na tomada de quaisquer medidas que possam ser
consideradas necessarias para obter tal assisténcia e atribuirei ou pagarei a Piedmont Healthcare o valor recuperado para cobrir os custos da
Piedmont Healthcare. Uma Solicitagéo do Programade AssisténciaFinanceiracompleta é aplicavel porfiador.

Assinatura do requerente Nome do requerente (EM LETRA DE FORMA) Data Hora

Assinatura datestemunha Nome da testemunha (EM LETRA DE FORMA) Data Hora

S&o necessarios documentos para embasar a sua solicitagéo e processa-la. Ndo fornecer essas informagdes pode resultar no indeferimento da solicitagao,
e vocé ndo podera recorrer dessa decisdo. Vocé pode entrar em contato com o departamento de Assisténcia Financeira se tiver d Gvidas ou se precisar de
ajuda para preencher a solicitagao em:

Documentos necessarios

¢ Tipos de documento de identificagéo com foto vélidos (apenas documentos de identifica¢do oficiais):

O Carteira de motorista valida emitida pelo estado (documentos invalidos ou expirados sao permitidos em certas circunstancias
O Documento de identidade estadual
O Passaporte
O Identificagao militar
O Qualguer documento consular ou escolar comfoto
O Vistoou cartdo de residente estrangeiro (se aplicavel)
O Nao séo aceitos: cartdo Costco, selfies ou fotos de Natal/férias
¢ Comprovante de residéncia: os documentos de comprovagdo de residéncia ndo devem ter mais de 30 dias, devendo estar no home do(a) paciente.
Tipos vélidos:
O Contrato de locagao: pode ser usado se ainda for valido e se todos os outros documentos apresentaremo mesmo endere¢o

(0]
(0]
(0]

Carta de vale-alimentacao
Contas de servigos publicos: comenderego fisico

Outros documentos comerciais que comprovamo local de residéncia, como extratos de cartdo de crédito, IRS, cartas do Medicaid, cartas
estudantis da escola, extratos bancarios, extratos da hipoteca

= Observagao: uma caixa postalndo comprovaresidéncia.

¢ Comprovante de renda

Se empregado: documentos necessarios: trés holerites mais recentes (paciente e conjuge/parceiro)

Oou
Se desempregado: documentos necessarios: solicitagdo de seguro desemprego ou concessao de seguro desemprego e copias dos
extratos bancarios dos Ultimos trés meses da conta corrente e conta (todas as contas)

ou
Se autbnomo: documentos necessarios: copias dos extratos bancérios dos Ultimos trés meses das contas correntes/poupancapessoas
e comerciais (paciente e conjuge/parceiro) (todas as contas)

ou

Se aposentado: documentos necessarios: cartacomo nlmero da previdéncia social (se aplicavel) e copias dos extratos bancarios dos
ultimos trés meses das contas correntes/poupanca pessoais e comerciais (paciente e conjuge/parceiro) (todas as contas)
=  Carta como nimero da previdéncia social para Medicare - WWW.SSA .gov/myaccount

e E-Os seguintes documentos s&o usados para verificar as informagdes e NAO substituema lista acima.

O

(e]
e]
(o]

Quaisquer cartas de decisdo indicando que o paciente esta recebendo compensacéo por desemprego, Medicaid, Seguro de Invalidez da
Previdéncia Social, Assisténcia Geral, etc.

Carta de vale-alimentag&o

Verificagdo de falta de moradia ou uma carta de um abrigo com papel timbrado da empresa

Outros documentos comerciais que mostrem como o(a) paciente se mantém

e  Comprovante do numero de dependentes

e]
(e]

Declaracao de imposto de renda assinada dos anos anteriores: necesséria apenas se houver declaracédo de dependentes
Quaisquer cartas de decisao indicando que o paciente tem responsabilidade legal pela crianga, como documentos de tutela judicial ou
documentos de custodia
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