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”‘ Instrugdes para Assisténcia
’Q“ . . -
’ Financeira Inscricao

A Allegheny Health Network (AHN) pode ser capaz de reduzir ou perdoar uma divida da AHN por servigos clinicamente necessarios para pacientes que:
+ N&o tenham seguro médico ou tenham seguro limitado
+  Tiveram o Medicaid negado
+  Sejam cidad3dos dos Estados Unidos
»  Demonstrem necessidade financeira na Inscrigdo de Assisténcia Financeira da AHN
Alguns planos de pagamento também estdo disponiveis para ajudar os pacientes a pagar suas contas da AHN.

O paciente, o responsavel ou o representante deve solicitar assisténcia financeira no prazo de 240 dias ap0s o recebimento da conta da AHN. Para solicitar:
+ Obtenha um formulario de “Inscrigdo de Assisténcia Financeira” da AHN para cada paciente.
+ Preencha a inscri¢do de cada paciente no prazo de 30 dias apds o recebimento do formulario.
+ Faga cdpias dos “comprovantes de renda” necessarios (veja a lista abaixo).
+  Envie a inscrigdo assinada e a copia dos comprovantes de renda para o enderego abaixo para contas de:

Allegheny Health Network (AHN) Canonsburg Hospital
Allegheny General Hospital Forbes Hospital

Allegheny Valley Hospital Grove City Medical Center
AHN Brentwood Neighborhood Hospital Jefferson Hospital

AHN Harmar Neighborhood Hospital Saint Vincent Hospital
AHN Hempfield Neighborhood Hospital West Penn Hospital

AHN McCandless Neighborhood Hospital Wexford Hospital

Operagdes do Ciclo de Receita da AHN
Departamento de Defesa Financeira

2 Allegheny Center

Suite 602

Pittsburgh PA 15212

Documentos de “comprovantes de renda”:

Anexe copias destes documentos ao formulario de inscrigdo (os documentos ndo podem ser devolvidos):

Copias dos formularios de impostos federais (IRS1040, etc.) do ultimo ano

Para contas bancdrias, cépias de todas as paginas do extrato mais recente

Para contas de investimento, copias de todas as paginas do extrato mais recente

Para saldrios, copias de contracheques (dos ultimos 30 dias)

Para renda de trabalho auténomo, cépias do Anexo C ou demonstrativos de lucros/perdas do Ultimo més
Para outros tipos de renda, cépias de comprovantes de renda como, por exemplo:

O Formulario 1099 da Previdéncia Social

O Demonstrativo de pensado ou outra renda de aposentadoria

O Acordo de pensdo alimenticia, apoio a filhos/conjuge

O Contrato de renda de aluguel ou royalties

O Carta de concessao de beneficios a veteranos ou por invalidez

O Carta de concessio de seguro-desemprego ou indenizaggo trabalhista

Para pacientes sem renda: Carta de apoio assinada pela pessoa que fornece o suporte

Para comprovar a negativa de assisténcia médica: Copias do formulario PA-162 para todos os servicos negados (apenas para residentes da PA)
Avisos de faléncia que impactam as datas dos servigos considerados, além das informagGes referente a renda
Comprovante de situagdo de rua ou residéncia em um abrigo para sem-teto

Ooooood

oooog

A AHN analisara a Inscrigdo de Assisténcia Financeira prontamente. A AHN enviara uma carta caso sejam necessarias mais informagdes. A AHN devera receber
informagdes adicionais dentro de 30 dias ou a inscrigdo sera negada.

A AHN notificara o paciente ou o fiador ou representante do paciente sobre a decisao por escrito no prazo de 14 dias apds o recebimento da inscrigdo concluida.

Qualquer assisténcia financeira fornecida aplica-se a(s) conta(s) atual(is) da AHN e também pode ser aplicada a contas de servigos clinicamente necessarios pelos
préximos seis (6) meses.
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Nome do paciente:

(primeiro nome, inicial do meio, sobrenome)

Inscrigdao de Assisténcia Financeira

Data de nascimento: / /

SSN: - -
Endereco residencial:

(nimero e rua, apto. n2 cidade estado CEP cddigo)
Telefones: Dia Outro
Nome do empregador: Telefone:
Estado civil: o Casado(a) o Divorciado(a) 0 Separado(a) o Viavo(a) o Solteiro(a)
Nome do cdnjuge / responsavel financeiro: Relagdo com o paciente:
Enderego do responsavel financeiro:

(nimero e rua, apto. n® cidade estado CEP cddigo)
Telefones do responsavel financeiro: Dia Outro
Membros da familia: Liste todos na residéncia do paciente declarados no formuldrio do IRS 1040

Nome Relagdo com o paciente Idade
Residéncia: Marque, paciente/responsdvel financeiro: o Possui casa propria 0 Aluga casa O Sem casa
As informagdes a seguir sobre ativos ndo sdo necessdrias para o Westfield Memorial Hospital.
Se a casa for propria, indique:
Valor avaliado: US$S Valor devido na hipoteca: US$
Se o paciente/garantidor tiver interesse em outros imdveis, indique:
Enderego:
(nimero e rua cidade estado

CEP) Nomes dos coproprietdrios:

Valor avaliado: US$ Valor devido na hipoteca: US$

Veiculos automotores: Liste a marca, o modelo e o ano de cada veiculo automotor:

O Préprio o Arrendado

O Préprio o Arrendado

Contas bancarias: Indique as seguintes informagbes e anexe 2 meses de extratos de cada conta bancdria como, por exemplo, conta corrente, poupanga,

certificados de depdsito (CDs), mercado monetdrio, etc.

Tipo de conta Nome do banco ou instituigio financeira N° da conta Saldo atual
$
$
$
Investimentos: Indique as informagdes a seguir e anexe 2 meses de extratos de cada investimento, como agdes, titulos, fundos mutuos, etc.
Tipo de investimento Nome do banco ou institui¢ao financeira Valor atual
S
$
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Renda mensal total do domicilio: Inclua todas as pessoas do domicilio (paciente e todos os outros) para toda a renda, incluindo saldrios, previdéncia social,
pensdo ou outra renda de aposentadoria, penséo alimenticia, pensdo para filhos/cénjuge, renda de aluguel/royalties/trabalho auténomo, pagamentos de
veteranos/invalidez, sequro desemprego, compensagdo trabalhista e renda de investimentos (juros, dividendos). O comprovante de renda deve ser fornecido
conforme indicado na pdgina de instrugdes.

Total de salérios do domicilio: S Total de compensagao trabalhista: S
Total de previdéncia social: S Total de pensdo alimenticia/pensdo para  $
filhos:
Total de pensdo, outra aposentadoria: S Total de outra renda (descreva):
Total de renda de aluguel/royalties : S S
Total de dividendos e juros: S S
Total de renda de desemprego : S S
Despesas: Indique as despesas mensais do domicilio para:
Hipoteca ou aluguel: S Medicamentos prescritos: S
Impostos imobilidrios: S Suprimentos médicos: S
Servigos publicos: S Outras contas da AHN: S
Pagamento: de veiculo automotor S Qutras despesas (por favor, descreva):
Seguro: de veiculo automotor S S
Alimentag3o: $ S
Outras informagoes
Vocé solicitou Assisténcia Médica? o Ndo o Sim (Em caso afirmativo, fornega copias da sua solicitagdo e da carta de determinagao)
Vocé é cidaddo dos Estados Unidos? o Ndo o Sim
Vocé tinha seguro saide no momento do seu tratamento? 0 Ndo 0 Sim
Autorizagao e verificagao
l, , atesto que

as informacdes fornecidas neste formulario sdo verdadeiras e corretas, tanto quanto é do meu conhecimento. Entendo que este formulario e os
comprovantes da minha renda e despesas ndo serdo devolvidos. Autorizo a Allegheny Health Network a verificar as informagdes e a solicitar uma
classificagdo de crédito, se necessdrio, para decidir se sou elegivel para assisténcia financeira. Entendo que, se qualquer informacdo for considerada falsa,
a assisténcia financeira podera ser negada, posso ser o Unico responsdavel pelo pagamento integral da minha conta e posso nao ser elegivel para
assisténcia financeira futura. Entendo que a minha elegibilidade para assisténcia financeira pode ser reavaliada para servigos hospitalares subsequentes.

Paciente ou representante /
assinatura do responsavel financeiro Data

Escreva em letra de forma o nome do paciente ou do representante/responsével financeiro

Relagdo com o paciente:
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