N . . .
*’?;’* Allegheny Health Network Finansal Destek Bagvuru Yonergesi

Allegheny Health Network (AHN) tibbi olarak gerekli goriilen durumlarda su hastalar igin AHN faturasinda indirime gidebilir veya tlim
borglar1 tamamiyla affedebilir,

 Hig saglik sigortasi olmayan veya sinirli saglik sigortasi olan hastalar

* Medicaid’i reddeden hastalar

* Amerika Birlesik Devletleri vatandasi olan hastalar

* AHN finansal destek bagvurusunda mali ihtiyac belirten hastalar.
Hastalarin AHN faturalarini 6deyebilmelerine yardimei olmak i¢in 6deme planlarindan da ayrica yararlanilabilir.
Hasta, kefil veya temsilci AHN faturasini aldiktan sonraki 240 giin i¢inde finansal destek bagvurusunda bulunmalidir. Bagvuruda bulunmak
icin:

e Her bir hasta i¢in “Finansal Destek Basvuru” formu edinin.

+ Her bir hastanin bagvurusunu formu aldiktan sonraki 30 giin i¢cinde tamamlayin.
* Gerekli “gelir kanitlarinin” niishalarmm olusturun (belge tiirleri asagidaki listeye bakin).
+ Imzali bagvuru belgesi ve gelir kamit1 niishalarini asagidaki adrese génderin

Su hastanelerden alinan faturalar igin:

Allegheny General Hastanesi Saint Vincent Hastanesi
Allegheny Valley Hastanesi West Penn Hastanesi
Canonsburg Hastanesi Westfield Memorial Hastanesi
Forbes Hastanesi Allegheny Health Network

Jefferson Hastanesi

Saint Vincent Hastanesi

AHN Revenue Cycle Operations
Customer Care Center

4 Allegheny Center, 4th floor
Pittsburgh, PA 15212

“Gelir kanit1” belgeleri:

Adi gecen bu belgelerin nishalarini bagvuru dosyasina ekleyin (belgeler iade edilmez):
Bu belgelerin kopyalarini bagvuruya ekleyin (belgeler iade edilemez):

Gegen yilin federal vergi formlarinin niishalan (IRS 1040, vs.)

Banka hesaplari igin en son hesap 6zetinin tim sayfalarinin niishalari

Yatirim hesaplari i¢in en son hesap 6zetinin tim sayfalarinin niishalari
Maaslar icin 6deme makbuzlarinin niishalari (son 30 gln icin)

Serbest meslek gelirleri i¢in son ayin C Cizelgesi veya kar / zarar cetveli

Diger gelir turleri igin gelir kanitlarinin niishalari, Ornegin:
o Sosyal Guvenlik 1099 numarali formu
o Emeklilik maasi veya farkli bir emeklilik geliri hesap 6zeti
o Nafaka, ¢cocuk / es yardimi anlagmasi
o Kira veya teliflerden elde edilen gelir s6zlesmesi

Ooooogood

Gazi/ Engelli ihale mektubu

issizlik Odenegi veya isci Tazminati ihale mektubu
Herhangi bir geliri bulunmayan hastalar i¢in: Destek saglayan kisi tarafindan imzalanmis destek mektubu
Tibbi yardim reddini kanitlamak i¢in: Mahrum birakilan tim hizmetler i¢in PA-162 formunun niishalari (sadece
Pensilvanya’da ikamet edenler igin)
Gelir bilgisine ek olarak sunulan hizmetlerin tarihlerini etkileyen iflas bildirimleri
Hastanin evsiz olmasi veya evsizler barinaginda kaldigimi kanitlamasi

ooood

OO

AHN, Finansal Destek Basvurusunu derhal gézden gecirecektir. Ek bilgi gerekmesi durumunda AHN ayrica bir mektup
gonderecektir. AHN istenen ek bilgiyi 30 glin icerisinde alamaz ise basvuru reddedilir.

AHN tamamlanmis bir sekilde ibraz edilen basvuruyu aldiktan sonraki 14 gin igerisinde hastayi, kefili veya hasta

temsilcisini alinan karar hakkinda bilgilendirecektir. Saglanan her bir finansal destek, mevcut AHN faturalari i¢in gecerlidir
ve sonraki alti (6) ay boyunca tibbi olarak gerekli hizmetlere yénelik faturalar icin de gecerli olabilir.
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Finansal Destek Bagvurusu
N
‘!fg-’@ Allegheny Health Network

Hastanmin ismi: Dogum Tarihi: / /
(Isim, Ikinci ismin bas harfi, Soy isim)

Sigorta Numarasi:

Ev Adresi:_

(numara, sokak ve apartman numaras. sehir eyalet posta kodu)
Telefon Numaralari: Ev Diger
isveren ismi:_ Telefon Numarasi:

Medeni Hali: 0O Evli 0OBosanmis OAyri  ODul OBekar

Kefil/ Garantér ismi:_ Hastaya yakinhgr:
Kefilin Adresi:

(numara, sokak ve apartman numarasi sehir eyalet posta kodu)
Kefilin Telefon Numarasi: Ev Diger

Hane Uyeleri: IRS form 1040'da belirtilen hane (iyelerini yazin.
isim Hastaya Yakinhg: Yas

Hane: Liitfen isaretleyin, hasta/kefil: OEv Sahibi OKirada Oturuyor O Evsiz

Westfield Memorial Hastanesi igin asagidaki varlik bilgileri gerekli degildir.
Eger evin sahibi iseniz, lutfen doldurun

Vergi Degeri: $ Giincel ipotek Borcu: $

Eger hasta / kefilin diger gayrimenkullerede hissesi varsa lutfen belirtin:
Adres:_

(numara, sokak ve apartman numarasi sehir eyalet posta kodu)

Ortak sahiplerinin isimleri: _
Vergi Degeri: $ Gincel Ipotek Borcu: $

Motorlu Tasitlar: Lutfen her motorlu ara¢ icin marka, model ve yil belirtin:
OSahibi  OKira

OSahibi OKira

Banka Hesaplari: Liitfen asadida istenen bilgileri doldurun ve ¢ekler, birikimler , mevduat hesaplari (CD), para borsasi vb. gibi
her bir banka hesabi turl icin 2 aylik hesap 6zetlerini ekleyin.
Hesap Tura Banka veya Finans Kurulugunun ismi Hesap Numarasi. Mevcut Bakiye

$
$

- $
Yatirimlar: Litfen asagidaki bilgileri doldurun ve hisse senetleri, tahviller, yatirim fonlari vb. tiriinden yatirim hesaplariniz

icin 2 aylik hesap 6zetini ekleyin.
Yatirnm Tiirii Banka veya Finans Kurulugunun ismi Mevcut Degeri

@
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Aylik toplam hane geliri:Maasg, sosyal sigorta emekli maasi veya diger emekli gelirleri, nafaka ¢ocuk ve es destegi, kira ve
telif hakki gelirleri,serbest meslek geliri, gazi veya engelli 6demeleri, issizlik édenedi, is¢iz tazminati ve yatirim gelirleri de dahil
olmak tzere lutfen toplam aile gelirini (hasta ve digerleri) belirtin. Gelir kaniti, yénerge sayfasinda istenilen sekilde ibraz
edilmelidir.

Toplam haneye giren maas: $_ Toplam is¢i tazminati gelirleri: $
Toplam sosyal sigorta geliri: $_ Toplam nafaka ve gocuk deste@i: $
Toplam emeklilik 6demeleri: $_ Diger gelirler toplami (lltfen belirtin):
Toplam kira-telif gelirleri: $ $
Toplam kar hissesi ve faiz geliri: $ $
Toplam igsizlik gelirleri: $_ $
Giderler: Lutfen hanenin aylik giderlerini belirtin:

ipotek veya kira: $_ Receteler: $
Emlak vergileri: $_ Tibbi malzemeler: $
Faturalar: $_ Diger AHN faturalari: $
Motorlu ara¢ ddemeleri $_ Diger giderler (lttfen belirtin):
Motorlu ara¢ kaskolari: $_ $
Food: $_ $

Other information

Daha 6nce Tlbbi Destek bagvurusunda bulundunuz mu? O Hayir O Evet (Eger evet ise, litfen bagvurunuzun nushalarini
ve belirleme mektubunu ibraz edin.)
ABD vatandagi misiniz ? O Hayir O Evet

Tedaviniz esnasinda saglik sigortaniz var miyd1? O Hayir O Evet
Yetkilendirme ve dogrulama

Ben, bu formda verilen bilgilerin dogrulugunu onayliyorum. Bu form ile
birlikte gelir ve gider kaniti belgelerimin geri iade edilmeyecegini kabul ediyorum. Allegheny Health Networke, bilgileri dogrulamak ve
gerekirse mali yardim almaya uygun olup olmadigima karar verebilmek adina kredi notu istemek tizere yetki veriyorum. Herhangi bir
bilginin yanlis oldugdu tespit edilirse, finansal destek basvurumun reddedilebilecegini, faturami tam olarak 6demekten tek bagima
sorumlu olabilecegimi ve ilerideki finansal destek basvurularim igin uygun gortlmeyecegdimi kabul ediyorum. Finansal destek almaya
uygun gorilmus olmamin muteakip hastane hizmetleri séz konusu oldugunda tekrar gézden gecirilebilecegini anliyorum.

Hastanin veya Temsilci/
Kefilin imzasi Tarih

Hastanin veya Temsilci /Kefilin ismi_

Hastaya yakinligu:
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