
Financial Assistance Application 

Žádost o finanční pomoc 

Vyplněnou žádost a podklady zašlete na adresu: 

Cedars-Sinai Medical Center Úřední hodiny: 8:00 a.m.–4:30 p.m. 
Financial Assistance Processing Unit, File 1688 Otevírací dny: pondělí–pátek 
1801 W. Olympic Blvd. Telefonní číslo: 323-866-8600 
Pasadena, CA 91199-1688 E-mail: Patient.Billing@cshs.org

ŽÁDOST O FINANČNÍ POMOC  
VČETNĚ SEZNAMU VYŽADOVANÝCH PODKLADŮ 

Tento dokument je žádostí Organizace o finanční pomoc v podobě charitativní péče nebo slevy. Kontaktní 
údaje pro případ dotazů jsou uvedeny výše. 

Chcete-li být zařazeni do těchto programů finanční pomoci, vyplňte tuto žádost, díky které Organizace 
zjistí, zda máte nárok na poskytnutí charitativní péče (bezplatná péče) nebo slevy (péče za sníženou 
cenu, nikoli však bezplatná). Nemůžeme zaručit, že budete mít na pomoc nárok, a to ani v případě, že 
o ni požádáte. Poté, co obdržíme vaši vyplněnou žádost a dokumentaci, dostanou všichni pacienti
písemnou odpověď, ve které bude potvrzeno schválení/zamítnutí žádosti.

Zásady se vztahují pouze na služby poskytované lékaři ve střediscích Cedars-Sinai Medical Center, 
Cedars-Sinai Marina Hospital, Cedars-Sinai Medical Care Foundation („CSMCF“), Huntington Hospital 
a Huntington Health Physicians, lékaři fakultní nemocnice v rámci výkonu své funkce, lékaři CSMCF 
a Huntington Health, včetně lékařů zaměstnaných zdravotnickými skupinami, které s nimi mají 
uzavřenou smlouvu o poskytování odborných služeb, a lékaři pohotovosti Cedars-Sinai. Pacienti, kteří 
jsou objednáni jako plánovaní hospitalizovaní pacienti, jako neurgentní ambulantní pacienti nebo pro 
následnou péči po propuštění z nemocnice, vyžadují předchozí souhlas s finanční pomocí od osob na 
pozici Vice President, Finance a Chief Revenue Cycle Officer nebo jimi pověřené osoby. Na schválení 
mají nárok pouze zákroky, které jsou z lékařského hlediska nezbytné. 

Vyplněnou, podepsanou a datovanou žádost můžete zaslat poštou nebo e-mailem. 

• Vyplněná žádost musí obsahovat datum a podpis žadatele.

• K podání žádosti nejsou stanoveny žádné závazné termíny.

• Pokud jste sezdáni nebo žijete v partnerském svazku či v partnerském soužití, kromě žádosti
předložte příslušné doklady o příjmu manžela/manželky či partnera/partnerky. Těmito doklady
budou buď výplatní pásky (dvě poslední), nebo daňové přiznání federálnímu úřadu (za
předchozí rok).

• Chybějící či nepřiložené dokumenty mohou způsobit odložení finanční pomoci nebo její zamítnutí.

UPOZORNĚNÍ: Pokud nejste pojištěni a splňujete konkrétní kritéria pro předpokládaný nárok na 
Medi-Cal, tuto žádost vyplňovat nemusíte. 

Podmínkou charitativní péče je, že pacient požádá o úhradu v rámci programu Medi-Cal, Healthy Families, 
případně County Trauma Program nebo případně o úhradu prostřednictvím Covered California. Výše 
uvedené se vztahuje i na pacienty s bydlištěm mimo stát a jejich žádosti o Medicaid v rámci jejich státu. 
Před obdržením slevy může Organizace požádat, aby byl pacient vyšetřen z hlediska nároku na Medi-Cal, 
aby pacient obdržel informace o dávkách Medi-Cal. K získání slevy však není nutné, aby byl účastník 
zařazen do programu Medi-Cal 

Cedars-Sinai and Huntington Health



 
 
 
 

Informace o pacientovi 

Jméno pacienta Číslo sociálního pojištění Datum narození 

Adresa bydliště Město Stát PSČ 

Telefonní číslo domů Číslo mobilního telefonu E-mailová adresa 

Preferovaný způsob kontaktu 

☐ Pošta USA ☐ E-mail ☐ Telefon domů ☐ Mobilní telefon 

Roční příjem domácnosti:  
$____________________  

Rodinný stav: ☐ Ženatý/vdaná ☐ Svobodný/á ☐ Odloučený/á 

 ☐ Rozvedený/á ☐ Ovdovělý/á 

 ☐ Druh/družka 

Počet osob ve vaší domácnosti 
(podle daňového přiznání): 
____________________ 

Zaměstnanecký stav 

☐ Zaměstnaný/á     ☐ Osvč     ☐ Důchodce    ☐ Osoba se zdravotním postižením 

☐ Nezaměstnaný/á – poslední odpracovaný den: ______________ 

Název zaměstnavatele Telefonní číslo 

Adresa zaměstnavatele Město Stát PSČ 

Informace o manželovi/manželce/druhovi/družce/rodiči/ručiteli 

Vztah k pacientovi 

☐ Manžel/manželka ☐ Druh/družka ☐ Rodič ☐ Ručitel ☐ Jiné:   

Jméno Číslo sociálního pojištění Datum narození 

Zaměstnanecký stav 

☐ Zaměstnaný/á     ☐ Osvč     ☐ Důchodce     ☐ Osoba se zdravotním postižením 

☐ Nezaměstnaný/á – poslední odpracovaný den: ______________ 

Název zaměstnavatele Telefonní číslo 

Adresa zaměstnavatele Město Stát PSČ 

Pojistné krytí 

Máte nárok na nějaké zdravotní pojištění?    ☐ Ano    ☐ Ne 
Pokud ano, uveďte následující informace: 

Pojistník Pojistitel Číslo pojistné smlouvy 

Pojistník Pojistitel Číslo pojistné smlouvy 

Podali jste žádost o Medi-Cal/Medicaid?    ☐ Ano    ☐ Ne  
Pokud ano, popište výsledky této žádosti: __________________________________________ 

Byli jste vyšetřeni za účelem stanovení, zda máte nárok na Medi-Cal/Medicaid?    ☐ Ano    ☐ Ne  
Pokud ano, popište výsledky tohoto vyšetření: ______________________________________ 

 

 

 



Informace o příjmech a výdajích 

Měsíční příjem (aktuální) Pacient/ručitel Manžel/manželka/
partner/partnerka 

Celkem 

Výše hrubé mzdy $ $ $ 

Nezbytné životní náklady za měsíc Pacient/ručitel Manžel/manželka/
partner/partnerka 

Celkem 

Nájem nebo hypotéka $ $ $ 

Daně z nemovitostí $ $ $ 

Splátky za údržbu domácnosti, 
úklidové potřeby a potřeby 
pro domácnost 

Dodávky energií a telefon $ $ $ 

Ošacení a praní 

Platby za zdravotní 
a stomatologickou péči 

Alimenty/výživné na děti $ $ $ 

Výdaje na dopravu a auto (pojištění, 
benzin, opravy, leasing) 

$ $ $ 

Vzdělávání $ $ $ 

Škola / předškolní zařízení 
(nezaopatřené nezletilé osoby) 

$ $ $ 

Potraviny $ $ $ 

Pojištění $ $ $ 

Další mimořádné výdaje $ $ $ 

Celkové měsíční výdaje $ $ $ 

Nesplacený dluh za zdravotní 
péči (aktuální) 

Pacient/ručitel Manžel/manželka/
partner/partnerka 

Celkem 

Zbývající dluh za zdravotní péči ve 
středisku Cedars-Sinai nebo 
Huntington Health 

$ $ $ 

Jiný dluh za zdravotní péči $ $ $ 

☐ Ano, souhlasím s použitím předpokládaného nároku na pomoc k posouzení charitativní péče nebo 
slevy.

Potvrzuji, že informace uvedené v této žádosti jsou podle mého nejlepšího vědomí pravdivé a správné. 
Souhlasím s podáním žádosti o veškerou místní, státní a federální pomoc, na kterou mohu mít nárok, aby 
se snížily náklady na případné platby za hospitalizaci a odborné úkony. Beru na vědomí, že poskytnuté 
informace může Organizace ověřit, a zmocňuji ji, aby se obrátila na třetí strany za účelem ověření správnosti 
informací uvedených v této žádosti. Beru na vědomí, že pokud jsem vědomě uvedl/a nesprávné informace 
nebo pokud žádost obsahuje podstatnou chybu či opomenutí, nebudu mít na finanční pomoc nárok. Pokud 
mi byla finanční pomoc již dříve poskytnuta, může být v takovém případě zrušena a ponesu odpovědnost 
za dlužnou částku. 



 
 
 
 

________________________________________________________             _______________ 
Podpis osoby žádající o finanční pomoc Datum 
 
________________________________________________________             _______________ 

Podpis manžela/manželky, druha/družky či ručitele (je-li to relevantní) Datum  


