THE

Universityof Vermont
HEALTH NETWORK

Program Finansijske Pomo¢i

customerservice@uvmbhealth.org
U slu¢aju da vam je potrebna pomo¢ pri ispunjavanju zahtjeva: Pozovite 800-639-2719

Prijava za finansijsku pomo¢

Molimo odaberite lokaciju za usluge (molimo odaberite sve $to se odnosi na vas)
[J Central Vermont Medical Center [J Porter Medical Center [J UVM Medical Center

Podaci o glavi domadéinstva / finansijskom garantu

Glava domacginstva

Datum rodenja Broj socijalnog osiguranja Bracni status Broj telefona

Adresa Grad Drzava Postanski broj

Clanovi domacéinstva

Navedite sve Clanove porodice koji zive u vasem domacinstvu, ukljucujuéi i vanbracnog partnera. Vanbracni partner znaci osoba koja
Zivi s vama u ozbiljnoj vezi. Partner ne uklju€uje cimera/cimerku.

Datum Broj socijalnog

. ) ! Odnos
rodenja | osiguranja

Ime i prezime

Dodatne informacije

Da li ste pokriveni polisom zdravstvenog osiguranja? Ako jeste, navedite informacije u nastavku: ] Da 0 Ne
Ime osiguravaju¢e kompanije: Identifikacijski broj:

Da li ste se prijavili za Medicaid u Vermontu ili New Yorku? (] Da [ Ne
Da li ste se prijavili za pokrice kod Vermont ili New York Health Exchange? (] Da [ Ne
Da li Zivite, radite ili idete u 8kolu u Vermontu? ] Da 0 Ne

Mjesecni troskovi

Ove informacije koristimo kako bismo bolje razumijeli vasu finansijsku situaciju

Najamnina ili hipoteka $: Lijekovi $:

Porez na imovinu $: Zdlravstv.eno $:
osiguranje

RezZije 5: Racuni za $:

(voda / struja) ' zdravstvo )

Vozilo (otplata . OS|g_uranJe ]

automobila) $' (Vozilo/ ¥
Nekretnina)

o ) Alimentacija / .
Djecja skrb $' Izdrzavanje djeteta ¥
Tro_skow Zivota (hrana / $: Ostalo $:
gorivo)

Nastavite sa zahtjevom na poledini
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Zaposlenje

Glava domacinstva / Finansijski garant Supruznik / Vanbraéni partner
Poslodavac ili zaokruzite ako ste:
(penzioner / student / nezaposlena osoba)
Bruto plata $ $
Prihod od samozaposlenja $ $
Socijalno osiguranje $ $
Penzija / Raspodjela penzije $ $
Invaliditet (iskljucujuci veterane) $ $
Nezaposlenost $ $
Prihod od najma $ $
Prihod od dividendi $ $
Ostali prihod: $: $:

Gotovina / Ustedevina / Investicije

Glava domacinstva / Finansijski garant Supruznik / Vanbraéni partner
Tekuéi ragun $ $
Stedni radun $ $
Potvrde o depozitu $ $
Dionice / Investicioni fondovi $ $
Obveznice $ $
Anuiteti (ako su novéani) $ $
Trzidte novca $ $
Povjerenicki racun (ako je novcani) $ $
Ostalo: $ $

Dodatna imovina
(ne uklju€uje vasu primarnu adresu stanovanja)
Vrijednost Bilans hipoteke

Kuca za odmor / Druga kucéa $: $:
Zemljiste $: $:
Nekretnina za iznajmljivanje $: $:

Molimo vas da navedete sve ostale informacije o va$oj trenutnoj finansijskoj situaciji koje biste Zeljeli da znamo. Ove informacije
uklju€uju poteskoce s placanjem racuna, najma ili hrane.

Popunite i potpiSite zahtjev na sljedecoj stranici
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Kontrolna lista za potrebnu dokumentaciju

Molimo vas da popunjeni zahtjev, zajedno s prateCom dokumentacijom, po3aljete poStom na adresu nasih Financial Assistance
Programs u bolnici u kojoj primate njegu. Kvalifikacija za pomo¢ zasniva se na nizu kriterija, uklju€ujuéi pregled prihoda i imovine.
Da bismo obradili va$ zahtjev, molimo vas da dostavite odgovaraju¢u dokumentaciju navedenu u nastavku kako biste potkrijepili
svoje finansijske potrebe.

Prihod:
» Posljednja federalna poreska prijava
* Umjesto federalne poreske prijave, mozete dostaviti sljedece alternativhe dokumente:
o Zaspoleni / Samozaposleni:

m Dva posljednja, uzastopna izvoda o zaradi (platne liste)

m Pismena potvrda o prihodima od poslodavca (ako ste placeni u gotovini)

m Pismena potvrda ugovora o radu migrantskog radnika

m Pismena potvrda od Open-Door Clinic
Socijalno osiguranje: Potvrda o isplatama za tekuéu godinu -ili- posljednji 1099-SSA izvod
Penzija/Raspodjela penzije: Izvod o trenutnim isplatama -ili- posljednji 1099-R izvod
Nezaposlenost: 1zvod o trenutnim isplatama
Prihod od najma: Bilans uspjeha s poCetka godine ako nekretnina nije ukljuena u imovinu
Dokumentacija o javnoj pomoc¢i (npr. Medicaid, bonovi za hranu, itd.)

O O O O O

Novéana sredstva:
» Trenutni izvod va$e finansijske institucije za:
o Tekudi i Stedni racun
o Potvrde o depozitu (CD)
o Dionice / Investicioni fondovi / Obveznice / TrziSte novca
o Anuiteti, ako su novc&ani
* Racun za porez na imovinu za teku¢u godinu za sekundarnu nekretninu (ovo ne ukljuuje vasu primarnu adresu
stanovanja)
o Kué¢a za odmor / Druga kuca, uklju€ujuci trenutni hipotekarni izvod ako je primjenjivo
o Zemljiste, uklju€ujuci izvod o kreditu ako je primjenjivo
o Nekretnina za iznajmljivanje (ako prihod od najma nije ukljuéen u vasu federalnu poreznu prijavu)

Molimo vas da progcitate pazljivo

Trazim finansijsku pomo¢ od partnera the University of Vermont Health Network. Potvrdujem da su sve informacije koje sam
dostavio/la taéne i potpune. The University of Vermont Health Network ima moju dozvolu da provjeri relevantne informacije i
razmijeni informacije u vezi s mojim ra¢unima, zahtjevom i prate¢éom dokumentacijom sa svojim pridruzenim pruzaocima usluga.
Svaka neta€na, nepotpunai ili lazna informacija koja je dostavljena moze ponistiti moj zahtjev za finansijsku pomo¢. Slazem se da
vratim puni iznos finansijske pomoc¢i ako primim bilo kakvu uplatu za medicinske usluge obuhvaéene ovim zahtjevom za
finansijsku pomo¢. Sve dostavljene informacije ostat ¢e povjerljive u skladu s odredbama saveznih propisa HIPAA-e.

Potpis glave domacinstva / Finansijskog garanta Datum

Molimo vas da popunjeni formular zahtjeva posaljete na adresu ispod. Molimo vas da uz zahtjev priloZite potrebnu dokumentaciju.

University of Vermont Medical Center
Financial Assistance Program
Patient Access Department IDX 22052
111 Colchester Avenue
Burlington, VT 05401
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