ZAHTJEV ZA FINANCIISKU POMOC PRUZATELJA ZDRAVSTVENE SKRBI NORTON HEALTHCARE
BROJ RACUNA:

BROJ SOCIJALNOG

IME PACIJENTA: DATUM RODENIJA: / / OSIGURANJA:
ADRESA: KUCNI TELEFON: MOBILNI TELEFON:
GRAD: SAVEZNA DRZAVA: POSTANSKI BROJ: ADRESA E-POSTE:

JE LI PACIJENT DRZAVLIANIN SAD-A? DA NE IMA LI PACIJENT ZAKONSKO PREBIVALISTE U SAD-U? DA NE

PACIJENTOV POSLODAVAC (AKO JE
MALOLIETNIK, PODACI O RODITELJU): TELEFON:

SUPRUZNIKOV POSLODAVAC (AKO JE
MALOLIETNIK, PODACI O RODITELJU): TELEFON:

AKO IMATE ZDRAVSTVENO OSIGURANIJE, NAVEDITE SLIEDECE:

NAZIV TVRTKE: TELEFON TVRTKE:
BROJ POLICE: OSIGURANIK:
JESTE LI BORAVILI U BOLNICI ZBOG AUTOMOBILSKE NESRECE? DA NE AKO DA, DATUM NESRECE:

PODACI O ODVIJETNIKU:

JE LI RACUN POVEZAN S OSIGURANJEM OD NESRECE NARADU? DA NE DATUM OZLJEDE:

PODACI O ODVIJETNIKU:

NAVEDITE IME, DOB | SRODSTVO CLANOVA KUCANSTVA S PACIJENTOM:
IME DATUM RODENJA SRODSTVO S PACLJENTOM

(AKO TREBATE JOS PROSTORA, PISITE NA POLEDINI OVE STRANICE)
PRIHODI (MJESECNI):
PACIJENTOVI BRUTO PRIHODI (AKO JE PACIJENT MALOLJETNIK, MJESECNI PRIHODI MAJKE): S

SUPRUZNIKOVI BRUTO PRIHODI (AKO JE PACIJENT MALOLJETNIK, MJESECNI PRIHODI OCA): S

AKO NEMATE PRIHODA, TKO PLACA VASE TROSKOVE?

PROGRAM K-TAP: S NAKNADA ZA NEZAPOSLENE: $
DJEC)I DOPLATAK / ALIMENTACIJA:  $ BONOVI ZA HRANU: $
SOCIJALNO OSIGURANJE: S MIROVINA: $

DODATNA SOCIJALNA POMOC (SSl1) /
NAKNADA ZA INVALIDNOST: S OSTALI PRIHODI: $

> UKUPNI MJESECNI
BRUTO PRIHODI: $
TROSKOVI (MJESECNI):

NAJAMNINA/HIPOTEKA: $ HRANA | POTREPSTINE: S
TELEFON: $ KOMUNALNE USLUGE: S
OSTALI TROSKOVI: S

> UKUPNI MJESECNI
TROSKOVI: S




NOVCANA SREDSTVA: BANKA VRIJEDNOST
TEKUCI RACUN:

STEDNI RACUN:

TRZISTE NOVCA:

UZAJAMNI
FONDOVI:
DIONICE: 401k 403B
OSOBNI
MIROVINSKI
OBVEZNICE: RACUN (IRA)
OSTALA
SREDSTVA:
» UKUPNA SREDSTVA: $
IMOVINA:
KUCA: OSTALA IMOVINA:
IME HIPOTEKARNOG IME HIPOTEKARNOG VJEROVNIKA
VJEROVNIKA
TRENUTACNA TRENUTACNA VRIJEDNOST
VRIJEDNOST
TRENUTACNI TRENUTACNI KAPITAL
KAP |TAL (TRENUTACNA VRIJEDNOST UMANJENA ZA VASE DUGOVANIJE)

DRUGE KUCE?

(AKO POSTOIJE, NAVEDITE IME HIPOTEKARNOG VJEROVNIKA, ADRESU,
TRENUTACNU VRIJEDNOST | TRENUTACNI KAPITAL)

OVIME SE POTVRDUJE DA TRAZIM DA ME PRUZATELJ ZDRAVSTVENE SKRBI NORTON HEALTHCARE UZME U OBZIR KAO KANDIDATA ZA

FINANCISKU POMOC

PRISTAJEM dati pruzatelju zdravstvene skrbi Norton Healthcare podatke potrebne za utvrdivanje moje podobnosti za pomo¢ pri pla¢anju medicinskih racuna koji proizlaze iz
usluga koje su mi pruzene u njegovim objektima. Razumijem da moji lije¢nici i drugi pruzatelji zdravstvene skrbi mogu imati pravila o financijskoj pomodi koja bi mi mogla pomodi
pri pla¢anju medicinskih racuna koje izdaju. U skladu s tim ovlas¢ujem pruZatelja Norton Healthcare da dostavi kopiju mog zahtjeva pruzateljima koji ga zatraze da im pomogne
pri utvrdivanju moje podobnosti za koristi u okviru njihovih programa financijske pomoéi.

Potvrdujem da su podaci koje sam pruzio/pruZila u ovom zahtjevu tocni i istiniti po mojem najboljem znanju i uvjerenju. Razumijem da ¢e u slucaju da pruZim lazne podatke ili
uskratim podatke pri prijavi za pomo¢ moj zahtjev biti odbijen i da ¢e pruzatelj Norton Healthcare i dalje traZiti naplatu svih dospjelih razlika u troskovima. U tom slu¢aju mogu
biti kazneno gonjen(a) zbog prijevare. Pristajem obavijestiti pruZatelja Norton Healthcare o svim promjenama u podacima koji su pruzeni u ovom obrascu, ukljucujuci adresu,
telefonski broj i prihode.

POTPIS ODGOVORNE OSOBE DATUM
> MOLIMO DA NAM ISPUNJENI ZAHTJEV POSALIETE NATRAG ZAJEDNO S BANKOVNIM IZVATCIMA ZA POSLIEDNJA

3 MJESECA ZA SVE SVOJE TEKUCE | STEDNE RACUNE.

ADRESA ZA SLANJE INFORMACUA: NORTON HEALTHCARE
SBO FINANCIAL ASSISTANCE DEPT 14-7
PO BOX 719046
CHICAGO, IL 60677-7046
TELEFONSKI BROJ KORISNICKE SLUZBE: (502) 479-6300
BROJ TELEFAKSA ZA FINANCIJSKU
POMOC: (502) 629-8883
ADRESA E-POSTE: FAP@nortonhealthcare.org
WEB-MJESTO ZA VISE INFORMACIJA: www.nortonhealthcare.com/FAP






