Spitalul de recuperare medicala Penn State

Formular de cerere de asistenta financiara

SECTIUNEA 1: INFORMATII DESPRE PACIENT

Scrieti in litere de tipar numele dvs. complet, adresa dvs. in momentul in care ati beneficiat de servicii medicale si alte informatii mentionate in aceasta sectiune.

Numar de cont: Data (datele) serviciului:
Numele pacientului:
NUME PRENUME INITIALA TATALUI
Adresa: Oras: Regiune:
Statul de resedinta: Cod postal: Data nasterii: / / Starea civila: O Necasatorit 00 CasatoritO] Divortat
Numar de telefon principal: ( ) O Acasa O Mobil O Munca O Altele:

Adresa de e-mail:

Asigurarea de sanatate la data la care se efectueaza serviciul: O Fara asigurared Medicare O Medicaid O Altele:

SECTIUNEA A DOUA: VENITURILE SI ACTIVELE FAMILIEI
Furnizati veniturile dvs., ale sotului/sotiei si ale tuturor celorlalti membri ai familiei (daca este cazul).

Sursa de venit Total pe 3 luni inainte de serviciu Total pe 12 luni inainte de serviciu
Salarii/Liber profesionist $ $

Asigurari sociale $ $

Pensii, dividende, dobanzi, venituri din $ $

chirii

Somaj, compensatii pentru lucratori $ $

Pensie alimentara pentru copii (numai $ $

daca pacientul este destinatarul vizat)

Altele $ $

Totalul activelor nete (active - datorii) la data depunerii cererii: $.

SECTIUNEA A TREIA: INFORMATII DESPRE FAMILIE SI VENITURI
Enumerati toti membrii familiei din gospodaria dvs. si data nasterii acestora.

V& rugam sa furnizati urmatoarele informatii pentru toate persoanele din familia dvs. apropiata care locuiesc in locuinta dvs. Tn sensul
HCAP, familia este definita ca fiind pacientul, sotul/sotia pacientului si toti copiii pacientului cu varsta sub 18 ani (biologici sau adoptivi)
care locuiesc in casa pacientului. In cazul in care pacientul are sub 18 ani, familia include pacientul, parintele (parintii) biologic(i) sau
adoptiv(i) al(i) pacientului si copiii sub 18 ani (biologici sau adoptivi) care locuiesc Tn casa pacientului.

Numele membrilor familiei, inclusiv al pacientului Data nasterii Relatia cu pacientul
Pacient:

1

2
3.
4.
5
6

Prin semnatura mea de mai jos, certific ca tot ce am declarat in aceasta cerere si in toate anexele este adevarat.
Semnatura partii responsabile: Data:
Prin semnatura mea de mai jos, certific ca am analizat si aprobat aceasta cerere.

Semnatura directorului general al spitalului: Data:

Trimiteti cererea completata la: Spitalul de recuperare medicala Penn State

1135 Old West Chocolate Avenue Hershey, PA 17036 (717)832-2660 Rev. 1/2021



