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Clear Form

Programa de Assisténcia para Pagamento de Atendimento Hospitalar de Nova Jersey

REQUISICAO DE PARTICIPACAO

COMPROVANTE DE IDENTIDADE, COMPROVANTE DE RENDA E COMPROVANTE DE BENS DEVEM ACOMPANHAR ESTA
REQUISICAO. ENVIE COPIAS DE TODOS OS DOCUMENTOS REQUERIDOS. NAO ENVIE DOCUMENTOS ORIGINAIS, JA QUE

NAO SERAO DEVOLVIDOS.

SECAO | — Dados pessoals

1. NOME DO PACIENTE

NUMERO DE SEGURO SOCIAL (SSN)

(Sobrenome) (Nome) (Inicial 2°
nome)
3. DATA DA REQUISICAO 4. DATA INICIAL DO ATENDIMENTO 5. DATA SOLICITADA PARA O
ATENDIMENTO
/ / / / / /
Més Dia Ano Més Dia Ano Més Dia Ano

6. ENDERECO RESIDENCIAL DO PACIENTE

7. NUMERO DE TELEFONE

( ) -

8. CIDADE, ESTADO, CODIGO POSTAL

9. TAMANHO DA FAMILIA *

10. CIDADANIA AMERICANA 11. COMPROVANTE DE 3 MESES DE RESIDENCIA NO ESTADO DE NJ
Sim Nao
Sim Nao Requisi¢do pendente
12. NOME DO FIADOR (Se diferente do paciente) 13. O PACIENTE TEM MAIS DE 65 ANOS?
Sim DNﬁo |:| CWEF incluido

14. O PACIENTE TEM COBERTURA DE SEGURO? |:| Sim |:| Nao

SECAO |1 — Critérios de bens (para uso interno)

15. Bens individuais:

16. Bens familiares:

17. Os bens incluem:

A. Dinheiro

B. Contas de poupanga

C. Contas correntes

D.  Certificados de depdsito/conta de aposentadoria (IRA)

E. Participac@o patrimonial em imoveis (fora a residéncia primaria)

=

Outros bens (letra do tesouro, titulos negociaveis, agdes e
titulos corporativos)

G. Total $0.00

* O tamanho da familia inclui a prépria pessoa, o cdnjuge e filhos menores.
Uma mulher gravida é contada como dois membros de uma familia.
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REQUISICAQ DE PARTICIPACAO (continuagio)

SECAO Ill - Critérios de renda

Na determinacg&o de elegibilidade para assisténcia para atendimento hospitalar, a renda e os bens do conjuge devem ser utilizados para os
maiores de idade. A renda e os bens dos pais devem ser utilizados para os menores de idade. Comprovante de renda deve acompanhar esta

reguisicao.

A renda é baseada no calculo de doze meses, trés meses ou um més de renda anterior a data do atendimento.

A renda bruta do paciente/familiar equivale ao valor menor entre o0s seguintes:

Ultimos 12 meses Ultimos 3 meses Ultimo 1 més

X4 X12
ou ou

18. FONTES DE RENDA
Semanal Mensal Anual
Salario/remuneracao antes de dedugdes

Assisténcia publica

Beneficios de previdéncia social

o o = >

Salario desemprego e seguro de acidentes de trabalho

E. Beneficios para ex-militares

F. Pens&o alimenticia para filhos ou ex-conjuge
G. Apoio financeiro

H. Pagamentos de penséo

I. Pagamentos de seguros ou anuidades

J. Dividendos/juros

K. Renda de aluguel

L. Renda liquida de negécios (autdnomo/verificado por
fonte independente)

M. Outra (beneficios de greve,remuneragéo
por treinamento, alocacgéo para familias
militares, receita de espélio e curadorias)

N. Total $0.00

OO0 O0O00O0o0O0oooodan
OO0 O0O00O0o0O0oooodan
OO0 O0O00000000000

SECAO IV — Certificagio do requerente

Estou ciente que as informagdes que eu apresentar estdo sujeitas a verificacdo pela instalacdo de atendimento de salide correspondente e pelos governos
federal e estadual. A declaragéo falsa intencional desses fatos fara com que eu seja responsavel por todas as tarifas hospitalares e me sujeitara a penalidades
civis.

Se solicitado pela instalagdo de atendimento de salde, farei a requisi¢do de assisténcia médica governamental ou particular para o pagamento da fatura
hospitalar.

Certifico que as informagdes anteriores a respeito do tamanho da minha familia, renda e bens séo verdadeiras e corretas.

Estou ciente gue é minha responsabilidade avisar ao hospital de quaisquer alteracées de status com relacdo a minha renda ou bens.

19. Assinatura do paciente ou fiador 20. Data
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O-I Hackensack
l.’ ’.‘ Meridian Health

99,90 Pascack Valley
--0 Medical Center

Certificacdo primaria do paciente
Nome do paciente: Numero da conta:
Data do atendimento: Endereco:

Coloque suas iniciais

Eu e/ou meu conjuge atesto/atestamos que eu/nds nao tenho/temos nenhuma renda e ndo tive/tivemos
nenhuma renda de  / / a / /

Eu e/ou meu conjuge atesto/atestamos que eu ndo tenho nenhum dos bens indicados na requisi¢ao de
atendimento de caridade.

Eu e/ou meu conjuge atesto/atestamos que eu sou uma pessoa sem teto desde / /

Eu e/ou meu conjuge atesto/atestamos que eu/nds nao tenho/temos nenhum seguro médico para
cobrir o valor pendente a pagar pelo meu atendimento hospitalar.

Atesto que 0 meu nome € . Nao posso fornecer um comprovante de

identificacao porque:

(indique o motivo)

Eu e/ou meu conjuge atesto/atestamos que eu/nds temos renda. A nossa renda bruta/em dinheiro

¢US$ e recebemos pagamentos base.
frequéncia

Eu e/ou meu conjuge atesto/atestamos que tenho bens na data do atendimento acima do valor de
US$

Eu e/ou meu conjuge atesto/atestamos que eu sou residente de Nova Jersey e pretendo continuar morando
em Nova Jersey.

Resido em:
Atesto que ndo realizei e nao pretendo realizar nenhum pedido de indenizacao contra qualquer terceiro
na qual busque o pagamento total ou parcial dos servigos médicos aos quais esta requisi¢do se refere
(incluindo, entre outros, pedido de beneficios de seguro por auséncia de culpa, contra acidentes de
trabalho, residencial, de motorista subsegurado ou ndo segurado e pedidos de indenizacao por
responsabilidade civil). Estou ciente e concordo que, se tal pedido de indenizagdo for realizado,
Hackensack Meridian Health Pascack Valley Medical Center pode retirar o atendimento de caridade e
exigir o meu pagamento de todas as tarifas. Também concordo em notificar Hackensack Meridian
Health Pascack Valley Medical Center quando um pedido de indenizagao for apresentado.

Assinatura do paciente

Nome em letra de forma

Data

Atualizado em 24/05/2016
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