™5 Piedmont

HEALTHCARE

Solicitacao de assisténcia financeira

INFORMAGCOES DO REQUERENTE

Data do servigo (passado ou futuro):

Todos os campos devem ser preenchidos

Instalagao:

Nome completo do paciente:

Previdéncia Social n°:

Data de nascimento: Endereco:
Cidade:

Endereco para correspondéncia:

Estado: CEP:

Numero do prontuario:

Numero de telefone: Nome de quem preencheu a solicitagéo:

Parentesco com o(a) paciente:

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

Nome (ultimo, primeiro Data de
. ’ nascime |ldade Parentesco Ocupacao Previdéncia Social n° Renda anual
e do meio) nto
uss$
uss$
US$
US$
TOTAL | US$
Fontes de renda (se zero, indique zero na caixa) Outras perguntas de cobertura
Renda us$ O(a) paciente possui plano de saude? U Sim O No
Previdéncia Social USs$ O(a) paciente estda  recebendo
Outros rendimentos/pensao tratamento por lesdes cobertas por
alimenticia/ P US$ terceiros, como uma companhia de | O Sim QO No
investimentos/aposentadoria seguros de automoveis ou indenizagao
P de trabalho?
. T .
Renda total US$ O’(a). paciente tem Medlcald. Se sim, Qsim O No
va direto para a pagina 2
O(a) paciente solicitou inscricdo no .
Valor do aluguel us$ Medicaid? Q Sim QNo
Valor da hipoteca us$ Vocé esta gravida? dSim ONo
Saldo 401K/IRA US$ Vocg possui um_Seguro de Invalidez da QsSim 4 No
Previdéncia Social?
Saldo da conta de poupanga us$ Vocé tem mais de 65 anos? a Sim O No
Ver|f_|ca_gao do fornecedor do Vocé tem 19 anos ou menos? 4 Sim O No
Medicaid
Se nao tiver renda, como vocé se Descreva abaixo: Voge é ur_n(a) Npa|/mae com custddia e QSim 3 No
sustenta? esta em situacdo de desemprego?
Vocé esta aqui com um visto? d Sim O No

N° de identificagcdo do visto/pais/data de retorno:

Piedmont Healthcare, Customer Solutions Center « P.O. BOX 571153, Atlanta, GA 30357
Phone: 1-855-788-1212 « Fax: 770-916-7511 « Email: Assistance@piedmont.org

127286P-PO (Portuguese) Rev. 25/06 Nao faz parte do prontuario médico legal

Pagina 1 de 2




™5 Piedmont

HEALTHCARE

Solicitacao de assisténcia financeira

Declaragao: certifico que as informacgdes que disponibilizei sdo verdadeiras e precisas, tanto quanto € do meu conhecimento. Entendo que as informagbes
enviadas estdo sujeitas a verificagéo, incluindo a classificagdo da agéncia de crédito, e estéo sujeitas a revisdo por 6rgéos federais e/ou estaduais e outros,
conforme necessario. Autorizo meu empregador a apresentar a Piedmont Healthcare comprovagédo da minha renda. Entendo que, se alguma informagéo que
forneci provar ser falsa, a Piedmont Healthcare reavaliara a minha situagao financeira e tomara qualquer agéo que se torne apropriada.

Eu concordo ainda em solicitar qualquer assisténcia (ou seja, Medicare, Medicaid, Auxilio Estadual (para Cancer), Reabilitagao Vocacional, Seguro
etc.) que possa estar disponivel para o pagamento das cobrangas da minha conta da Piedmont Healthcare. Cooperarei totalmente com o fornecedor
de assisténcia do Medicaid da Piedmont Healthcare e com o processador de elegibilidade do Medicaid da Piedmont Healthcare, tomando todas as
medidas que possam ser consideradas necessarias para obter tal assisténcia e atribuirei ou pagarei a Piedmont Healthcare o valor recuperado
pelas cobrangas da Piedmont Healthcare. A falta de cooperagdao com o fornecedor de elegibilidade do Medicaid da Piedmont Healthcare resultara
no indeferimento imediato da Assisténcia Financeira. Uma Solicitacdo do Programa de Assisténcia Financeira completa é aplicavel por fiador.

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

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

Sao necessarios documentos para embasar a sua solicitagéo e processa-la. Nao fornecer essas informagées pode resultar no indeferimento da solicitagéo,
e vocé nao podera recorrer dessa decisdo. Vocé pode entrar em contato com o departamento de Assisténcia Financeira se tiver duvidas ou se precisar de
ajuda para preencher a solicitagdo em:

Requisitos de documentacao

* Tipos de documento de identificagdo com fotografia validos (apenas documentos de identificagao oficiais):

Carta de condugéo valida emitida pelo Estado (documentos invalidos ou expirados sdo permitidos em certas circunstancias)
Documento de identificagao oficial

Passaporte

Identificacéo militar

Qualquer documento consular ou escolar com fotografia

Visto ou cartdo de residente estrangeiro (se aplicavel)

OO O0OO0OO0OO0Oo

N&o sao aceites: cartdo Costco, selfies ou fotografias de Natal/férias

® Comprovativo de residéncia — Os documentos comprovativos de residéncia ndo devem ter mais de 30 dias e devem estar em nome do paciente. Tipos aceitaveis:
O Contrato de arrendamento - pode ser usado se ainda estiver vélido e todos os outros documentos contiverem o mesmo enderego
O Carta de vales de alimentagéo
O Contas de servigos publicos: com enderego fisico
O Outros documentos comerciais que comprovem o seu local de residéncia, como extratos de cartdo de crédito, autoridade tributaria, cartas da Medicaid, cartas escolares
de estudante, extratos bancarios, extratos de hipotecas
Nota: uma caixa postal ndo comprova residéncia.

® Comprovativo de rendimentos
O Empregado: documentos necessarios
" Os trés recibos de vencimento mais recentes (Paciente e conjuge/parceiro legal)
O Desempregado: documentos necessarios —
" Pedido de subsidio de desemprego ou carta de concessao de subsidio de desemprego, cépias dos extratos bancarios dos ultimos trés meses, incluindo contas
correntes, a prazo, de débito e virtuais — todas as contas
O Trabalhador por conta prépria: documentos necessarios —
" Copias dos extratos bancarios dos Ultimos trés meses, incluindo contas correntes, a prazo, a débito e virtuais — todas as contas pessoais e comerciais
O Aposentado ou deficiente: documentos necessarios —
® Todos os documentos de verificagdo de renda, ou seja, anuidade, aposentadoria, invalidez, sobrevivéncia e renda de seguranga suplementar, esta ndo é uma lista
completa.
.

Copias dos extratos bancarios dos ultimos trés meses, incluindo contas correntes, a prazo, a débito e virtuais — todas as contas pessoais e comerciais
" Carta com o numero da previdéncia social Medicare - WWW.SSA.gov/myaccount

* E-Os seguintes documentos sdo usados para verificar as informagdes e NAO substituem a lista acima:
O Quaisquer cartas de decisdo que indiquem que o paciente esta a receber subsidio de desemprego, Medicaid, invalidez da Seguranga Social, Assisténcia Geral, etc.
O Carta de vales de alimentagéo
O Verificagdo de situacdo de sem-abrigo — é necessaria uma carta de um local de acolhimento em papel timbrado da instituicdo
O Uma carta de apoio de um membro da familia ou amigo ndo é documentagéo aceitavel
O Outros documentos comerciais que mostrem como o paciente esta a ser apoiado

® Comprovativo de niumero de dependentes
O Transcricdo completa da declaragéo de impostos dos anos anteriores: necessaria apenas se houver declaragdo de dependentes
" A transcrigdo da declaracédo de impostos pode ser encontrada em IRS.GOV
O Quaisquer cartas de decisdo que indiquem que o paciente tem responsabilidade legal pela crianga, como documentos de guarda ordenados pelo tribunal, ou custédia
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