University of Programa de Assisténcia Financeira

customerservice@uvmbhealth.org

Vermont Health Precisa de ajuda para concluir a candidatura: Fale com a gente pelo numero 800-639-2719

Candidatura a Assisténcia Financeira
Selecione o local para os servigos (selecione todas as opgdes aplicaveis)

[ Central Vermont Medical Center 1 Porter Medical Center 1 UVM Medical Center
Informagoes do Chefe de Familia / Fiador Financeiro

Chefe de Familia

Data de nascimento N° da seguridade social Situagao conjugal Numero de telefone

Endereco Cidade Estado CEP

Membros da residéncia

Liste todos os membros da familia que moram em sua residéncia, incluindo o(a) parceiro(a) doméstico. Parceiro doméstico significa
uma pessoa que mora com vocé em um relacionamento de compromisso. O conceito de parceiro ndo inclui um colega de quarto.

Data de N° da seguridade

. X Relacionamento
Nome nascimento social

Informagodes adicionais

Vocé esta coberto por alguma politica de seguro de saude? Caso afirmativo, fornega as informagdes O sim O Nzo

abaixo:

Nome da empresa seguradora: ID:

Vocé se inscreveu para cobertura pela Vermont ou New York Medicaid? O Sim O Nao
Vocé se inscreveu para cobertura com a Vermont ou New York Health Exchange? O Sim O Néo
Vocé mora, trabalha ou estuda em Vermont? O Sim 0 Nao

Despesas Mensais

Noés usamos essas informagoes para compreender melhor sua situagao financeira

A_Iuguel ou US$: Medicamentos US$:

hipoteca

Imposto predial US$: Seguro de saude US$:

S'ervigos puplicos US$: Fatulras de ] US$:

(4gua/energia) servigos de saude

Automovel Seguro

(pagamento uss$: (automével/proprie |  US$:

veicular) dade)

Cuidado infantil USs: Pensao/Suporte US$:
infantil

Moradia . .

(alimento/gas) US$: Outro US$:

Continue sua candidatura no verso
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Chefe de Familia/Fiador Financeiro

Conjuge/Parceiro Doméstico

Empregador ou circule se:
(aposentado/estudante/desempregado)

Renda Mensal

Remuneragao bruta US$: US$:
Renda de trabalho auténomo US$: Us$:
Seguridade social US$: US$:
Distribuigdo de aposentadoria/pens&o US$: USS$:
Incapacidade (exceto VA) US$: USss:
Desemprego US$: USs:
Renda de locagédo US$: US$:
Renda de dividendos US$: Us$:
Outra renda: US$: Us$:
A D 0 o [0
[ eiro / Poupa a s ento
Chefe de Familia/Fiador Financeiro Conjuge/Parceiro Doméstico
Conta corrente US$: Us$:
Poupanga US$: US$:
CD US$: US$:
Agdes/Fundos de investimento US$: US$:
Titulos US$: Us$:
Anuidades (se liquida) US$: US$:
Mercado monetario US$: Us$:
Conta fiduciaria (se liquida) US$: USs$:
Outro: US$: Us$:
Propriedades ad DNa
Valor Saldo de hipoteca
Local de férias/segunda residéncia US$: USS$:
Terreno USs$: US$:
Propriedade de locagao US$: USS$:

aluguel ou alimentos.

Inclua quaisquer outras informagdes desejadas sobre sua situagéo financeira atual. Exemplo: dificuldade para pagar contas,

Conclua e assine sua candidatura na proxima pagina
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Checklist de Documentacgao

Envie por correspondéncia sua candidatura preenchida, junto com a documentagao de suporte para nossos Programas de
Assisténcia Financeira no hospital em que vocé recebe os servigos de saude. A qualificagdo para a assisténcia se baseia em uma
série de critérios, incluindo teste de renda e avaliagcao de ativos. Para processar sua candidatura, apresente a documentacgao
adequada listada abaixo para suporte a suas necessidades financeiras.

Renda:
» Declaragao de imposto de renda federal mais recente
» Em vez da declaragéo de imposto de renda federal, vocé pode enviar as alternativas listadas abaixo:
o Empregado/Auténomo:
= Dois extratos mais recentes de rendas consecutivas (holerites)
= Verificagdo de renda por escrito de um empregador (se pago em dinheiro)
= Confirmacao por escrito de contrato de trabalhador migrante
= Confirmacao por escrito da Open-Door Clinic
o Seguridade social: Declaragao 1099-SSA mais recente ou carta de verificagdo de beneficios anuais
atual
o Distribuicdo de aposentadoria/penséao: Declaracdo 1099-R mais recente ou declaragao de beneficios
atual
o Desemprego: Declaragao de beneficio atual
o Renda de locacao: Declaracao de lucros e perdas desde o inicio do ano, caso a propriedade nao
esteja incluida nos ativos
o Documentagéo de assisténcia publica (ex.:, Medicaid, vale-alimentagao etc.)

Ativos Liquidos:
» Declaragao atual de seu instituto financeiro para:
o Conta corrente e poupanga
o Certificado de depdsito (CD)
o Acgdes/Fundos de investimento/Titulos/Mercado monetario
o Anuidades, se liquida
» Fatura de imposto predial do ano atual para propriedade secundaria (n&o incluir sua residéncia principal)
o Casa de férias/Segunda residéncia, incluindo a declaragao de hipoteca atual, se aplicavel
o Terreno, incluindo extrato de empréstimo, se aplicavel
o Propriedade de locagéo (se a renda de locagéo néo estiver incluida em sua declaragdo de imposto de
renda federal)

Leia com atencgao

Eu estou solicitando assisténcia financeira dos parceiros da University of Vermont Health Network. Eu confirmo que todas as
informacgdes que forneci sdo precisas e completas. A University of Vermont Health Network tem minha permissao para realizar
uma verificagao de informagdes pertinentes e trocar informagdes sobre minhas contas, candidatura e documentagao de suporte
junto a seus prestadores afiliados. Qualquer informagdes incorreta, incompleta ou falsa fornecida podera cancelar minha
candidatura para assisténcia financeira. Eu concordo em reembolsar a concessao de assisténcia financeira integralmente se eu
receber pagamento de qualquer espécie para os servigos médicos cobertos por esta candidatura por assisténcia financeira.
Todas as informagdes fornecidas serdo mantidas confidenciais, de acordo com as disposigdes das normas federais da HIPAA.

Assinatura do Chefe de Familia/Fiador Financeiro Data

Envie sua candidatura preenchida por correspondéncia para o endereco abaixo. Lembre-se de anexar a documentagéo exigida
para a candidatura.

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