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Ujednolicony wniosek o pomoc finansowa dla pacjentow
szpitali w stanie Nowy Jork

Pacjentom szpitali, ktérzy nie majg ubezpieczenia zdrowotnego lub majg ubezpieczenie
zdrowotne, ale Srodki z niego zostaty wyczerpane, albo ktérych optacone wydatki medyczne
przewyzszyty 10% dochodu, moze przystugiwa¢ pomoc finansowa. Wypetnienie niniejszego

formularza stanowi poczatek procedury wnioskowania o pomoc finansowg dla pacjentéw

szpitali. Formularz ten jest uzywany we wszystkich szpitalach w stanie Nowy Jork.

Niniejszy wniosek nalezy wydrukowac¢ w gtownych* jezykach uzywanych przez pacjentéw szpitala.

Imie i nazwisko pacjenta (poda¢ informacje majgce zastosowanie)

Imie i nazwisko pacjenta (imie, drugie imie, nazwisko)

Data urodzenia (mm/dd/rrrr)

Adres Nr mieszkania/lokalu

Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy

Numer telefonu kontaktowego

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna lub przedstawiciela prawnego (jesli pacjent jest niepetnoletnim
dzieckiem bgdz osobg dorostg niezdolng do czynnosci prawnych)

Adres e-mail (jesli istnieje)

Informacje rodzinne:
Wymien ponizej wszystkich cztonkow rodziny w Twoim gospodarstwie domowym. Do cztonkow

gospodarstwa domowego zalicza sie wnioskodawca, jego wspoétmatzonek lub partner, a takze
dzieci i inne osoby na utrzymaniu wnioskodawcy. Obejmuje to na przyktad wszystkie osoby
wymienione w tym samym zeznaniu podatkowym.

Dochdéd brutto oznacza dochdd przed odliczeniem podatkow.

Na dochdd brutto mogg sktadaé sie wynagrodzenie z pracy (pensja tygodniowa lub miesieczna,
napiwki, dochody z samozatrudnienia), dochody niezarobkowe (ubezpieczenie spoteczne,
zasitki dla niepetnosprawnych i zasitki dla bezrobotnych), darowizny ($rodki od rodziny lub
znajomych) i inne zrédta dochodu (tymczasowa pomoc i zapomoga uzupetniajgca).

1 ,Gtéwne jezyki” obejmuja wszystkie jezyki uzywane do komunikacji podczas co najmniej 5% wizyt pacjentow
rocznie lub wszystkie jezyki, ktérymi postuguje sie ponad 1% populacji gtdwnego obszaru $wiadczenia ustug
szpitalnych wedtug obliczer na podstawie informacji demograficznych udostepnionych przez Biuro Spiséw
Powszechnych Standéw Zjednoczonych (United States Bureau of the Census) i uzupetnionych o dane

z systemow szkolnych.
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Imie i nazwisko Zwigzek Catkowity dochéd brutto
Z pacjentem (biezacy)
Ja

Szpital moze poprosic¢ o przedstawienie dokumentoéw potwierdzajgcych dochdd. Przyktadami
dokumentéw mogag by¢: odcinek wyptaty, pismo od pracodawcy (jesli dotyczy) lub
formularz 1040.

Status ubezpieczenia zdrowotnego
Czy masz jakiekolwiek ubezpieczenie zdrowotne, w tym Medicaid, Medicare lub prywatne

ubezpieczenie oferowane przez pracodawce badz wykupione samodzielnie? [1 Tak 1 Nie
W przypadku wybrania opcji ,Nie”: czy chcesz uzyskaé pomoc w zgtoszeniu do tych programéw?
[ Tak L1 Nie

Pacjenci niedoubezpieczeni: osoby majace ubezpieczenie i ponoszace wysokie koszty
leczenia. Jesli masz ubezpieczenie, podaj szacunkowg kwote swoich rachunkow za ustugi
medyczne opftaconych w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

$

Szpital moze poprosi¢ o przedstawienie dokumentoéw potwierdzajgcych poniesione
wydatki medyczne.

Pacjent/osoba odpowiedzialna: Jesli osoba podpisujgca formularz nie jest pacjentem,
nalezy podac¢ imie i nazwisko oraz informacje o jej upowaznieniu do podpisywania
w imieniu pacjenta (np. matzonek, rodzic, przedstawiciel prawny).

Rozumiem, ze podane przeze mnie informacje mogg podlega¢ weryfikacji przy uzyciu zrodet
zewnetrznych. Zaswiadczam, ze podane informacje sg prawdziwe i kompletne wedtug mojej
najlepszej wiedzy.

Imie i nazwisko drukowanymi literami Data

Zwigzek z pacjentem
Podpis
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Minimalne wymagania kwalifikacyjne i wytyczne

Harmonogram skladania wniosku, prawa pacjenta i poufnos¢

O pomoc finansowg mozna sie ubiega¢ na dowolnym etapie procesu windykaciji.

Do otrzymania decyzji w sprawie wniosku o pomoc finansowg nie musisz dokonywaé
zadnych ptatno$ci na rzecz szpitala. Szpitale nie mogg przekazywac naleznosci do
windykacji, dopoki wniosek nie zostanie rozpatrzony.

W razie odmowy udzielenia pomocy finansowej masz prawo sie odwota¢. Informacje
dotyczace sposobu odwotywania sie zostang zawarte w zawiadomieniu ze szpitala.
Moze Ci przystugiwa¢ prawo do odwotania sie od przyznanej kwoty pomocy finansowe;.
Informacje o sposobie odwotania sie poda szpital w swoim pismie o decyzji.

Szpitale nie mogg przekazywaé nieoptaconych rachunkéw do agencji windykacyjnej
przez co najmniej 180 dni od daty wystawienia pierwszego rachunku.

Szpitalom nie wolno podejmowac dziatan prawnych, w tym skfada¢ pozwow, w celu
odzyskania kwot nieoptaconych rachunkéw za leczenie pacjentow, ktérych dochdd jest
nizszy niz 400% federalnego progu ubéstwa. Wytyczne dotyczgce ubdstwa mozna
znalezé na stronie: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-
gquidelines

Wszelkie informacje zawarte w niniejszym wniosku zostang wykorzystane przez szpital
wytacznie w celu ustalenia kwalifikowalnosci pacjenta do otrzymania pomocy finansowej
i pozostang poufne w zakresie dozwolonym przez prawo.

Szpital nie moze odmoéwi¢ niezbednych swiadczen medycznych ze wzgledu na
nieoptacony rachunek za leczenie.

Aby uzyskaé pomoc w wypetnieniu niniejszego wniosku, nalezy skontaktowa¢ sie

z biurem ds. pomocy finansowej szpitala NYC Health + Hospitals pod numerem telefonu
844-692-4692.

Aby uzyska¢ dodatkowg pomoc w zwigzku z tym wnioskiem lub w odwotaniu sie od
decyzji, mozna skontaktowac¢ sie z Community Health Advocates: 888-614-5400.

Kwalifikowalnos¢é

Nic nie ogranicza mozliwosci szpitala w zakresie ustalania kwalifikowalnosci pacjentéw do
otrzymywania znizek w przypadku dochoddéw na poziomach okreslonych ponizej ani udzielania
kwalifikujgcym sie pacjentom wiekszych znizek niz wymagane przez przepisy dotyczgce
zdrowia publicznego. Ponadto status imigracyjny nie bedzie stanowi¢ kryterium
kwalifikowalnosci podczas ustalania pomocy finansowe;j.

Uprawnione sg nastepujgce osoby:

osoby o niskich dochodach i niemajgce ubezpieczenia zdrowotnego;

osoby niedoubezpieczone (koszty leczenia poniesione bezposrednio przez dang osobe
w ciggu ostatnich dwunastu miesiecy przekraczajg 10% jej rocznego dochodu brutto);
osoby, ktére wyczerpaty Swiadczenia z ubezpieczenia zdrowotnego i mogg wykazac, ze
nie sg w stanie zaptacic petnej kwoty naleznosci;


https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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e o0soby bedgce w stanie wykazaé swojg niezdolnos¢ do optacenia udziatu wtasnego lub
wspotptatnosci moga ztozy¢ wniosek o obnizenie ptatnosci, ktory zostanie rozpatrzony
wedtug uznania szpitala.

Osoby, ktérych dochdéd nie przekracza 400% federalnego progu ubdstwa, kwalifikujg sie do
otrzymania pomocy finansowe;j.

Federalne progi ubéstwa (2026)

Wielkos¢ 200% 300% 400%
gospodarstwa

domowego

1 osoba 31920 % 47 880 $ 63840 $
2 osoby 43280 9% 64 920 $ 86 560 $
3 osoby 54 640 $ 81960 $ 109 280 $
4 osoby 66 000 $ 99 000 $ 132 000 $
5 oso6b 77 360 $ 116 040 $ 154 720 $
6 oséb 88720 % 133880 % 177 440 $
7 0s6b 100 080 $ 150 120 $ 200 160 $

Aktualizowane corocznie: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-
mobility/poverty-quidelines

Minimalne stawki znizek

Osobom kwalifikujgcym sie do uzyskania pomocy finansowej zostang obnizone optaty
w zaleznosci od dochodu wedtug skali suwakowej:

Poziom dochodu Ptatnosé

Ponizej 200% federalnego Odstapienie od pobrania wszystkich optat

progu ubdéstwa

200%—300% federalnego Pacjenci nieubezpieczeni: skala suwakowa siegajgca 10% kwoty,
progu ubdéstwa ktérg program Medicaid zaptacitby za ustugi.

Pacjenci niedoubezpieczeni: do 10% kwoty, kidra zostataby
zaptacona z tytutu wspétptatnosci pacjenta ramach ubezpieczenia.

301%—400% federalnego Pacjenci nieubezpieczeni: skala suwakowa siegajgca 20% kwoty,
progu ubdéstwa ktérg program Medicaid zaptacitby za ustugi.

Pacjenci niedoubezpieczeni: do 20% kwoty, ktéra zostataby
zaptacona z tytutu wspétptatnosci pacjenta ramach ubezpieczenia.

Szpitale mogg udzieli¢ wiekszych znizek uprawnionym pacjentom i/lub zaoferowa¢ znizki
w ptatnosciach pacjentom majgcym dochdd na wyzszym poziomie.

Plany spflaty ratalnej

Plany sptaty ratalnej sg dostepne dla pacjentéw, ktdrzy nie sg w stanie optaci¢ jednorazowo
catej obnizonej stawki. Miesieczne raty nie mogg przekracza¢ 5% miesiecznego dochodu
brutto, a stopa odsetek naliczanych pacjentowi od ewentualnej niezaptaconej kwoty nie moze
przekroczy¢ 2%.


https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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Prosba o potwierdzenie dochodéw gospodarstwa domowego

Prosimy poda¢ informacje o dochodach pacjenta, jego wspoétmatzonka i oséb na utrzymaniu
(np. dzieci). Obejmuje to na przyktad wszystkie osoby wymienione w tym samym zeznaniu
podatkowym (osoba sktadajgca zeznanie, wspétmatzonek i osoby na utrzymaniu
wyszczegOlnione do celéw podatkowych) na potrzeby obliczenia dochodéw gospodarstwa
domowego.

Do potwierdzenia dochodéw mozna uzy¢ dokumentoéw z ponizszej listy. Nie trzeba okazywac
wszystkich tych dokumentéw. Osoby niemajgce zadnych dochodéw moga rowniez ztozy¢
oswiadczenie o braku dochodéw gospodarstwa domowego.

Mozna takze przedtozy¢ strone z orzeczeniem o kwalifikowalno$ci dostepng na gietdzie NY
State of Health. Jezeli masz ten dokument, nie musisz dostarcza¢ szpitalowi zadnych innych
informaciji o nizej wymienionych dochodach.

Jezeli gospodarstwo Kwota za Whnioskodawca moze dostarczyé¢:
domowe uzyskuje: miesigc:
Wynagrodzenie z pracy | $ Jeden odcinek wypfaty lub pismo od pracodawcy na

papierze firmowym, podpisane i opatrzone datg, lub
najnowsze zeznanie podatkowe.

Ptatno$¢ z tytutu $ Kopia pisma/certyfikatu lub korespondencji z Urzedu
ubezpieczenia ds. Ubezpieczeh Spotecznych Standéw Zjednoczonych
spotecznego (US Social Security Administration) potwierdzajgcej

przyznanie Swiadczenia lub corocznego listu
informujgcego o swiadczeniach. Aby poprosi¢ o kopie
pisma potwierdzajgcego wysokos¢ swiadczenia

z tytutu ubezpieczenia spotecznego, zadzwon pod
numer 1-800-772-1213 lub odwiedz strone
WWW.SSa.gov.

Zasitek dla $ Kopia pismalcertyfikatu przyznajgcego swiadczenie,
bezrobotnych miesiecznego zestawienia swiadczen z Wydziatu
Pracy stanu Nowy Jork (NYS Department of Labor),
karty ptatnosci bezposrednich z wydrukiem,
korespondencji z Wydziatu Pracy stanu Nowy Jork
albo wydruk informacji o koncie odbiorcy ze strony
internetowej Wydziatu Pracy stanu Nowy Jork
(www.labor.state.ny.us).

Zasitek z tytutu $ Kopia pisma/certyfikatu lub korespondencji z Urzedu
niepetnosprawnosci ds. Ubezpieczen Spotecznych potwierdzajgcej
przyznanie $wiadczenia lub corocznego listu
informujgcego o swiadczeniach. Aby poprosi¢ o kopie
pisma potwierdzajgcego wysokos¢ swiadczenia,
zadzwon pod numer 1-800-772-1213 lub odwiedz
strone www.ssa.gov.

Odszkodowanie $ Kopia pisma o przyznaniu odszkodowania lub odcinek

pracownicze czeku.

Alimenty/srodki $ Kopia nakazu sgdowego lub zrealizowane

pomocowe na dziecko czeki/pokwitowania z 3 miesiecy.

Dywidendy/odsetki $ Kwartalne sprawozdania z dywidend lub sprawozdania
za 1 miesigc.

Inne $ Pismo okreslajgce wysokos¢ dochodow

pozaptacowych (jesli takie wystepujg), np. dochodu
Z wynajmu, wynagrodzenia za prace dorywcze itp.
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| Brak dochodu 0% | Podpisane o$wiadczenie o braku dochodu.




