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Program za pomo¢ placanja zdravstvene nege u bolnici

Nju DZerziPRIJAVA ZA UCESCE
DOKAZ O IDENTIFIKACLJI, POTVRDA O PRIHODU I POTVRDA O SREDSTVIMA MORAJU SE PRILOZITI UZ OVU PRIJAVU.
POSALJITE KOPLJE SVIH TRAZENIH DOKUMENATA. NE SALJITE ORIGINALNE DOKUMENTE, JER ONI NECE BITI VRACENL

Clear Form

DEO I - Li¢ni podaci

1. IME PACIJENTA

(Prezime)

(Ime)

(Sr.1)

BROJ SOCIJALNOG OSIGURANJA

3. DATUM PRIJAVE

/

Mesec Dan Godina

/

4. POCETNI DATUM USLUGE

Mesec

Dan Godina

5. TRAZENI DATUM USLUGE

/

/

Mesec

Dan

Godina

6. ADRESA ULICE PACIJENTA

7. BROJ TELEFONA

(

)

8. GRAD, DRZAVA, POSTANSKI BROJ

9. VELICINA PORODICE *

10. AMERICKO DRZAVLJANSTVO

|:| Da D Ne |:|Zahtev u toku

DDa

DNe

11. DOKAZ O TROMESECNOM BORAVKU U DRZAVI NJU

12. IME GARANTA (ako nije pacijent)

EDa

ENe

13. DA L1 JE PACIJENT STARIJI OD 65 GODINA?

CWF ukljucen

14. DA L1 JE PACIJENT OSIGURAN? DDa D Ne

DEO 11 - SREDSTVA (za sluzbenu upotrebu)

15. Individualna sredstva:

16. Porodi¢na sredstva:

17. Sredstva ukljucuju:

G.

Novac

. Stedne racune

Cekovne racune

Potvrda o deponovanju / .R.A. (Li¢ni penzioni racun)

Imovina u nekretninama (osim primarnog prebivalista)

Ostala sredstva (blagajnicki zapisi, menice,

korporativne akcije i obveznice)

Ukupno

* Veli¢ina porodice ukljuc¢uje vas, supruznika i maloletnu decu. Trudnica se ra¢una kao dva ¢lana porodice.
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PRIJAVA ZA UCESCE (Nastavak)

DEO III - Kriterijumi prihoda

Kada se odreduje kvalifikovanost za pomo¢ za bolni¢ku negu, prihod i sredstva supruznika moraju se koristiti za odrasle osobe;
prihod i sredstva roditelja moraju se koristiti za maloletno dete. Dokaz o prihodu se mora priloZiti uz prijavu.

Prihod se zasniva na obrac¢unu od dvanaest meseci, tri meseca ili jednog meseca prihoda pre pruzanja zdravstvenih usluga.

Bruto prihod pacijenta / porodice iznosi manje od navedenog:

Poslednjih 12 meseci Poslednja 3 meseca Poslednji
X4 mesec X12
ili ili

18. IZVORI PRIHODA
Nedeljno Mesecno Godisnje

Plata / Nadnica pre odbitaka

[

Drzavna pomo¢

Beneficije po osnovu socijalnog osiguranja

o0 >

Naknada za nezaposlenost i kompenzacija radnika

povredenog na poslu

Povlastice za ratne veterane
Alimentacija / IzdrZavanje za decu
Novc¢ana podrska

. Penzijske isplate

Isplata osiguranja ili anuiteta
Dividende / kamate

Prihodi od zakupnina

E R S DT

Neto poslovni prihodi (samostalno
zaposlenje/potvrdeno od strane nezavisnog izvora)

=

. Ostalo (primanja po osnovu $trajkova, stupendije za
obuku, vojna porodi¢na dodela sredstava, prihod od
nekretnina i fondova)
N. Ukupno $0.00
DEO IV — Potvrda podnosioca zahteva

OO0 0O OdOoddodn Ooddd

00 0O 0Oodoood dOdod
OO0 0O O0O0O0dood 00

Razumem da informacije koje dostavljam podleZu proveri od strane odgovarajuce zdravstvene ustanove i drzavne ili federalne
vlade. Namerno pogresno prikazivanje ovih ¢injenica me ¢ine odgovornim za sve bolnicke troskove i krSenje gradanskog zakona.

AKko to zatraZi zdravstvena ustanova, prijavié¢u se za drZavnu ili privatnu medicinsku pomo¢ za plaé¢anje bolni¢kog racuna.

Potvrdujem da su gorenavedene informacije o velic¢ini porodice, prihodima i sredstvima istinite i tacne.

Razumem da je moja odgovornost da obavestim bolnicu o bilo kakvoj promeni u odnosu na moj prihod ili imovinu.

19. Potpis pacijenta ili garanta 20. Datum

AZurirano 24.05.2016.
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Ime pacijenta: Broj racuna:
Datum pruZanja usluge: Adresa:

Medical Center

Glavna potvrda pacijenta o autenti¢nosti

Stavite svoje inicijale

identifikaciji jer:

Ja i/ili moj supruznik potvrdujem(o) da ja/mi nemamo prihoda i danemamo _/_/_do
prihode od / /

Ja i/ili moj supruznik potvrdujemo da nemam nikakva sredstva kao §to je navedeno u prijaviza besplatnu
negu.

Ja 1/ili moj supruznik potvrdujemo da sam beskuénik i da sam beskuénik od  / /

Ja 1/ili moj supruznik potvrdujemo da ja/mi nemamo zdravstveno osiguranje da pokrijemo
neplac¢eni iznos za moje bolnicke usluge.

Potvrdujem da je moje ime . Ne mogu pruziti dokaz o

(Navesti razlog)

Ja i/ili moj supruznik potvrdujemo da ja/mi imamo prihod. Nas bruto/gotovinski prihod iznosi $
i isplac¢uje nam se na nivou.

udestalost

Ja i/ili moj supruznik potvrdujemo da imamo imovinu na datum usluge iznad na iznos od $

Ja 1/ili moj supruznik potvrdujemo da sam rezident drzave Nju DZersi i da nameravam zadrZati Nju
Dzersi kao moje prebivaliste.
Nastanjenog na adresi:

Potvrdujem da nisam i ne nameravam potraZzivati isplatu od bilo koje trece strane, u celosti ili delimi¢no,
za medicinske usluge na koje se ova prijava odnosi (ukljucujuéi, bez ograni¢enja, osiguranje bez
utvrdivanja krivice, kompenzaciju za radnike, osiguranje kuce, nedovoljno osigurane ili neosigurane
vozace 1 potrazivanje Stete.) Razumem 1 slazem se da, ukoliko se takav zahtev podnese, Hackensack
Meridian Health Pascack Valley Medical Center mozZe oduzeti besplatnu pomo¢ 1 traZiti placanje svih
troskova od mene. Takode se slazem da ¢u obavestiti Hackensack Meridian Health

Pascack Valley Medical Center kada podnesem zahtev o potrazivanju.

AZurirano 24.05.2016.
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Potpis pacijenta

Potpis Stampanim slovima

Datum

AZurirano 24.05.2016.



