@@ Cedars Sinai Cedars-Sinai and Huntington Health

Financial Assistance Application
Zadost o finanéni pomoc

VypInénou zadost a podklady zaSlete na adresu:

Cedars-Sinai Medical Center Utedni hodiny: 8:00 a.m.—4:30 p.m.
Financial Assistance Processing Unit, File 1688 Oteviraci dny: pondéli—patek

1801 W. Olympic Blvd. Telefonni Cislo: 323-866-8600
Pasadena, CA 91199-1688 E-mail: Patient.Billing@cshs.org

__ ZADOST O FINANCNi POMOC
VEETNE SEZNAMU VYZADOVANYCH PODKLADU

Tento dokument je Zadosti Organizace o finanéni pomoc v podobé charitativni pé€e nebo slevy. Kontaktni
udaje pro pfipad dotazl jsou uvedeny vySe.

Chcete-li byt zafazeni do téchto programu finan¢ni pomoci, vyplite tuto Zadost, diky které Organizace
zjisti, zda mate narok na poskytnuti charitativni péCe (bezplatna péce) nebo slevy (péce za snizenou
cenu, nikoli vSak bezplatna). NemUzeme zarucit, Ze budete mit na pomoc narok, a to ani v pfipadé, ze
0 ni pozadate. Poté, co obdrzime vasi vyplnénou Zadost a dokumentaci, dostanou vSichni pacienti
pisemnou odpoveéd, ve které bude potvrzeno schvaleni/zamitnuti Zadosti.

Zasady se vztahuji pouze na sluzby poskytované lékafi ve stfediscich Cedars-Sinai Medical Center,
Cedars-Sinai Marina Hospital, Cedars-Sinai Medical Care Foundation (,CSMCF*), Huntington Hospital
a Huntington Health Physicians, |ékafi fakultni nemocnice v ramci vykonu své funkce, lékafi CSMCF

a Huntington Health, v€etné Iékaft zaméstnanych zdravotnickymi skupinami, které s nimi maji
uzavienou smlouvu o poskytovani odbornych sluzeb, a Iékafi pohotovosti Cedars-Sinai. Pacienti, ktefi
jsou objednani jako planovani hospitalizovani pacienti, jako neurgentni ambulantni pacienti nebo pro
naslednou péci po propusténi z nemocnice, vyzaduji pfedchozi souhlas s finan€ni pomoci od osob na
pozici Vice President, Finance a Chief Revenue Cycle Officer nebo jimi povéfené osoby. Na schvaleni
maji narok pouze zakroky, které jsou z Iékarského hlediska nezbytné.

Vyplnénou, podepsanou a datovanou zadost mizete zaslat poStou nebo e-mailem.

e VypInéna zadost musi obsahovat datum a podpis Zzadatele.

e K podani Zadosti nejsou stanoveny zadné zavazné terminy.

e Pokud jste sezdani nebo Zijete v partnerském svazku Ci v partnerském souziti, kromeé zadosti
predlozte prislusné doklady o pFijmu manzZela/manzelky €i partnera/partnerky. Témito doklady
budou bud vyplatni pasky (dvé posledni), nebo danové priznani federalnimu uradu (za
predchozi rok).

e Chybégjici ¢i neprilozené dokumenty mohou zpusobit odlozeni finanéni pomoci nebo jeji zamitnuti.

UPOZORNENI: Pokud nejste pojisténi a spliiujete konkrétni kritéria pro predpokladany narok na
Medi-Cal, tuto zadost vyplinovat nemusite.

Podminkou charitativni péce je, Ze pacient pozada o Uhradu v ramci programu Medi-Cal, Healthy Families,
pfipadné County Trauma Program nebo pfipadné o uhradu prostfednictvim Covered California. VySe
uvedené se vztahuje i na pacienty s bydlistém mimo stat a jejich Zadosti o Medicaid v ramci jejich statu.
Pfed obdrzenim slevy mize Organizace pozadat, aby byl pacient vySetfen z hlediska naroku na Medi-Cal,
aby pacient obdrzel informace o davkach Medi-Cal. K ziskani slevy vSak neni nutné, aby byl u€astnik
zarazen do programu Medi-Cal
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Informace o pacientovi

Jméno pacienta Cislo socialniho pojisténi | Datum narozeni

Adresa bydlisté Mésto Stat | PSC

Telefonni ¢islo domuU Cislo mobilniho telefonu | E-mailova adresa

Preferovany zpusob kontaktu Roéni pfijem domacnosti:
O Posta USA O E-mail O Telefon domd O Mobilni telefon $

Rodinny stav: [ Zenaty/vdana [@Svobodny/a [ Odloudeny/a | Pocet osob ve vasi domacnosti
0 Rozvedeny/a [OrOvdovély/a (podle danového pfiznani):
O Druh/druzka

Zameéstnanecky stav
0 Zaméstnany/a [OAOsv¢ [Or@DUOchodce [OrOsoba se zdravotnim postiZzenim
O Nezaméstnany/a — posledni odpracovany den:

Nazev zaméstnavatele Telefonni &islo

Adresa zaméstnavatele Mésto Stat | PSC

Informace o manzelovi/manzelce/druhovi/druzce/rodic¢i/ruciteli

Vztah k pacientovi
O Manzel/manzelka O Druh/druzka OrRodi¢ O Rudéitel OrJiné:

Jméno Cislo socialniho pojisténi Datum narozeni

Zaméstnanecky stav
O Zaméstnany/a [OAOsvé [OrEDichodce [OrOsoba se zdravotnim postizenim
O Nezaméstnany/a — posledni odpracovany den:

Nazev zaméstnavatele Telefonni &islo

Adresa zaméstnavatele Mésto stat | PSC

Pojistné kryti

Mate narok na néjaké zdravotni pojisténi? [ Ano [ Ne
Pokud ano, uvedte nasledujici informace:

Pojistnik Pojistitel Cislo pojistné smlouvy

Pojistnik Pojistitel Cislo pojistné smlouvy

Podali jste zadost o Medi-Cal/Medicaid? [ Ano [ Ne
Pokud ano, popiste vysledky této zadosti:

Byli jste vySetfeni za u€elem stanoveni, zda mate narok na Medi-Cal/Medicaid? [ Ano [ Ne
Pokud ano, popiste vysledky tohoto vySetfeni:
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Informace o pfijmech a vydajich

Mésicni prijem (aktualni) Pacient/rucitel Manzel/manzelka/ | Celkem
partner/partnerka

Vyse hrubé mzdy $ $ $

Nezbytné zivotni naklady za mésic | Pacient/rucitel Manzel/manzelka/ | Celkem
partner/partnerka

Najem nebo hypotéka $ $ $

Dané z nemovitosti $ $ $

Splatky za udrzbu domacnosti,
uklidoveé potreby a potfeby

pro domacnost

Dodavky energii a telefon $ $ $

OSaceni a prani

Platby za zdravotni
a stomatologickou péci

Alimenty/vyzivné na déti $ $ $
Vydaje na dopravu a auto (pojisténi, |$ $ $
benzin, opravy, leasing)

Vzdélavani $ $ $
Skola / predskolni zafizeni $ $ $
(nezaopatiené nezletilé osoby)

Potraviny $ $ $
Pojisténi $ $ $
Dal$i mimoradné vydaje $ $ $
Celkové mésicni vydaje $ $ $
Nesplaceny dluh za zdravotni Pacient/rucitel Manzel/manzelka/ | Celkem
péci (aktualni) partner/partnerka
Zbyvajici dluh za zdravotni péci ve $ $ $
stfedisku Cedars-Sinai nebo

Huntington Health

Jiny dluh za zdravotni pédi $ $ $

O Ano, souhlasim s pouzitim pfedpokladaného naroku na pomoc k posouzeni charitativni pé&e nebo
slevy.

Potvrzuji, ze informace uvedené v této zadosti jsou podle mého nejlepSiho védomi pravdivé a spravné.
Souhlasim s podanim zadosti o veSkerou mistni, statni a federalni pomoc, na kterou mohu mit narok, aby
se snizily naklady na pfipadné platby za hospitalizaci a odborné ukony. Beru na védomi, Ze poskytnuté
informace muze Organizace ovéfit, a zmocnuiji ji, aby se obratila na tfeti strany za u¢elem ovéfeni spravnosti
informaci uvedenych v této zadosti. Beru na védomi, ze pokud jsem védomeé uvedl/a nespravné informace
nebo pokud zadost obsahuje podstatnou chybu ¢i opomenuti, nebudu mit na finan¢ni pomoc narok. Pokud
mi byla finan¢ni pomoc jiz dfive poskytnuta, mize byt v takovém pfipadé zruSena a ponesu odpovédnost
za dluznou Castku.
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Podpis osoby Zadajici o finanéni pomoc Datum

Podpis manzela/manzelky, druha/druzky ¢&i rucitele (je-li to relevantni) Datum



