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POKYNY K ZADOSTI O FINANCNI POMOC

VypInénou zadost a podklady prosim zaSlete na adresu:

Cedars-Sinai Medical Center Ufedni hodiny: 8:00-16:30
Financial Assistance Processing Unit Oteviraci doba: pondéli—patek
Soubor 1688 Telefonni Cislo: 323-866-8600
1801 W. Olympic Blvd, Pasadena, CA 91199-1688, USA E-mail: Patient.Billing@cshs.org

Zadost o finanéni pomoc
vcéetné seznamu vyzadovanych podkladu

Tento dokument je zadosti Organizace o finanéni pomoc. Kontaktni Udaje pro pfipad dotazu jsou
uvedeny vyse.

Mame dva zpUsoby, jak poskytovat finanéni pomoc. Jednim z nich je klasicka zadost o maximalni
finanéni pomoc (,komplexni finanéni pomoc*), na kterou mizete mit narok podle nasich zasad

o udéleni finan¢ni pomoci (dale jen ,Zasady®). Druhy zpusob ma méné obsahlé pozadavky na
Zadost pro pacienty, ktefi Zadaji o omezenou finan¢ni pomoc (dale jen ,omezena finanéni pomoc").

Chcete-li byt zafazeni do téchto programu finan&ni pomoci, vyplite prosim tuto zadost, diky které
Organizace zjisti, zda mate narok na poskytnuti zvySené péce. Nemuzeme zarucit, ze budete mit
na pomoc narok, a to ani v pfipadé, Ze o ni pozadate. Poté, co obdrzime vasi vyplnénou Zzadost
a dokumentaci, dostanou vsSichni pacienti pisemnou odpovéd, ve které bude potvrzeno
schvaleni/zamitnuti Zadosti.

Zasady se vztahuji na Iékafsky nezbytnou péci poskytovanou v Cedars-Sinai Medical Center,
Cedars-Sinai Marina del Rey Hospital, Iékafi fakultni nemocnice Cedars-Sinai v ramci vykonu své
funkce, lékafi zaméstnanymi Cedars-Sinai Medical Care Foundation nebo uskupenimi se smlouvou
o vyhradnim poskytovani odbornych sluzeb a Iékafi pohotovosti Cedars-Sinai Community Urgent
Care Medical Group, Inc, Huntington Hospital a Huntington Health Physicians (dale jen
,Organizace®). Tento program se nemusi vztahovat na planované kosmetické sluzby ani na jiné
poskytovatele sluzeb mimo vySe uvedené kategorie sluzeb.

Vyplnénou zadost muzete zaslat poStou nebo e-mailem. Poskytnéte veskeré dokumenty
pozadované nize. Chybégjici nebo nepfilozené dokumenty mohou mit za vinu odlozeni financni
pomoci nebo jeji zamitnuti. Pokud nemuzete nékteré konkrétni dokumenty predlozit, pfilozte
vysveétlujici dopis.

Vv PRiPADE NEPOSKYTNUTIi VSECH POZADOVANYCH INFORMACI MUZE BYT ZADOST
ZAMITNUTA.

UPOZORNENi: POKUD NEJSTE POJISTENI A SPLNUJETE KONKRETNi KRITERIA PRO
PREDPOKLADANY NAROK NA MEDI-CAL, TUTO ZADOST VYPLNOVAT NEMUSITE.

Doklad o prijmu, Dokumenty k zadosti Komplexni Omezena
Povinné dokumenty: financéni financéni
pomoc pomoc
Vyplatni pasky (za pfedchozi 2 mésice) Povinné Povinné
Danové pfiznani federalnimu Ufadu (za predchozi rok) Povinné Povinné

e Pokud jste nepodali danové pfiznani federalnimu ufadu,
predlozte nejnové;jsi formulare W2 nebo 1099.

e Pokud jste odlozili podani danového pfiznani federalnimu
Ufadu z duvodu do¢asné pracovni neschopnosti nebo
nezaméstnanosti, pfedlozte formulaF pro odklad podani
dafiového pfiznani. Ziskejte kopii na telefonnim Cisle
1-800-908-9946 nebo na adrese www.irs.gov/individuals/
get-transcript (pouzijte formular 4506-T nebo 4506T-EZ).



mailto:Patient.Billing@cshs.org
http://www.irs.gov/individuals/get-transcript
http://www.irs.gov/individuals/get-transcript

Vypisy od ufadu prace, potvrzeni o socialnim pojisténi nebo Povinné Volitelné
invalidité (pfedchozi dva mésice)

Vypisy z bankovnich U¢tl za posledni dva mésice tykajici se Povinné Volitelné
vSech béznych, spoficich a ivérovych uctd (predlozte vSechny

stranky)

Potvrzeni o ndjmu nebo hypotéce Povinné Volitelné
Pfipadny dokument s odpovédi na zadost o Medi-Cal (schvalujici | Povinné Volitelné
nebo zamitajici)

Dokumenty o snatku/partnerstvi:

e Pokud jste sezdani, Zijete v partnerském svazku nebo v partnerském souziti, pfedlozte
pfislusné doklady o pfijmu manzela/manzelky Ci partnera/partnerky. Viz vySe uvedeny seznam
dokument(, v€etné vyplatnich pasek, potvrzeni, dafiovych pfiznani federalnimu uradu,
formulard W2 nebo 1099, formulart pro odklad podani, vypist z bankovnich uctl
a alimentd/vyzivného na déti.

Vyplnéna zadost:
e Vyplnéna zadost musi obsahovat datum a podpis Zadatele.

Rozhodovani mezi omezenou nebo komplexni finan€ni pomoci
Zadatelé o omezenou finanéni pomoc budou mit narok na finanéni pomoc pouze do vySe poloviny
Castky, ktera by byla poskytnuta na stejné sluzby u Zadosti o uplnou finanéni pomoc.

ZADOST O FINANENI POMOC |

Zaskrtnéte, o jaky typ finan€éni pomoci chcete pozadat:
[0 Omezena financni pomoc (limitovana, v rozmezi od 0 % do 50 %)
O Uplna finanéni pomoc (bez limitd, v rozmezi od 0 % do 100 %)

Zaskrtnéte, zda zadatel spliiuje podminky nékterého z nasledujicich programi nebo prostredi:

[0 Vyzivovy program pro zeny, kojence a déti (Women, Infants and Children Nutrition Program, WIC)
[0 Dusevni nezpusobilost bez osoby, jez by mohla jednat jménem pacienta
0 Program doplrikové vyzivy (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP)
[0 Narok na Medi-Cal, ale bez data poskytnuti sluzby
0 Bez domova
[0 Zesnuly/a bez pozUlstalosti
INFORMACE O PACIENTOVI
Jméno pacienta Cislo socialniho pojisténi| Datum narozenf
Adresa bydlisté Mésto Stat | PSC
Cislo doma Cislo mobilniho telefonu| E-mailova adresa
Preferovany zpusob kontaktu Roc¢ni pFijem domacnosti:
L1 Posta USA O E-mail O Telefon domu [ Mobilni telefon $
Rodinny stav: O Zenaty/vdana [ Svobodny/a [ Odlougeny/a | PoCet osob ve vasi domacnosti

0 Rozvedeny/a [ Ovdovély/a (podle danového pfiznani):
O Druh/druzka

Zaméstnanecky stav

00 Zaméstnany/a O OSVC [ Dachodce [ Osoba se zdravotnim postizenim
[1 Nezaméstnany/a — posledni odpracovany den:




Nazev zaméstnavatele

Telefonni Gislo

Adresa zaméstnavatele

Mésto Stat | PSC

INFORMACE O MANZELOVI/MANZELCE/DRUHOVI/DRUZCE/

RODICI/RUCITELI

Vztah k pacientovi

L Manzel/manzelka O Druh/druzka O Rodi¢ O Rucitel O Jiné:

Jméno

Cislo socialniho pojisténi

Datum narozeni

Zameéstnanecky stav

O Zaméstnany/a 0 OSVC [ Duachodce [0 Osoba se zdravotnim postizenim

[ Nezaméstnany/a — posledni odpracovany den:

Nazev zaméstnavatele

Telefonni Gislo

Adresa zaméstnavatele

Mésto

Stat | PSC

POJISTNE KRYTI

Mate narok na néjaké zdravotni pojisténi? 0 Ano O Ne Pokud ano, vyplrite prosim nasledujici pole:

Pojisténec

Pojistitel

Cislo pojistné smlouvy

Pojisténec

Pojistitel

Cislo pojistné smlouvy

INFORMACE O VYDAJICH A MAJETKU

Soucasny mésiéni prijem Pacient/rucitel Manzel/ka/ Celkem
partner/ka

Vyse hrubé mzdy $ $ $

Cisty pfijem ze samostatné $ $ $

vydéle¢né Cinnosti

Uroky a dividendy $ $ $

Nemovitosti nebo pronajem $ $ $

nemovitosti

Socialni pojisténi/duchod/pracovni $ $ $

neschopnost

VyZivné na manzela/manzelku, $ $ $

vyzZivné na dité

Jiné $ $ $

Celkovy mésicni pfijem $ $ $

Nezbytné zivotni naklady Pacient/rucitel Manzel/ka/ Celkem
partner/ka

Najem nebo hypotéka $ $ $

Dané z nemovitosti $ $ $

Dodavky energii a telefon $ $ $

Vyzivné na manzela/manzelku, $ $ $

vyzivné na dité

Splatka pujcky/leasingu na auto $ $ $

Vzdélavani $ $ $




Skola/predskolni zafizeni $ $ $

(nezaopatiené nezletilé osoby)

Potraviny $ $ $

Pojisténi $ $ $

Jiné vydaje $ $ $

Celkové mésicni vydaje $ $ $

Soucasny dluh za zdravotni péci | Pacient/ruditel Manzel/ka/ Celkem
partner/ka

Zbyvajici dluh za zdravotni pédi $ $ $

(Cedars-Sinai)

Jiny dluh za zdravotni pédi $ $ $

Majetek (kromé penzijnich ucéti) | Pacient/rucitel Manzel/ka/ Celkem
partner/ka

Sekové/spofici/uvérové usty Unie $ $ $

Akcie a dluhopisy $ $ $

Vkladové uéty Money $ $ $

Market/Makléfské ucty

Depozitni certifikaty $ $ $

Celkovy majetek $ $ $

Potvrzuji, Ze udaje uvedené v této zadosti jsou podle mého nejlepSiho védomi pravdivé a spravne.
Souhlasim s podanim zadosti o veSkerou mistni, statni a federalni pomoc, na kterou mohu mit
narok, aby se snizily naklady na pfripadné platby za hospitalizaci a odborné ukony. Beru na védomi,
Ze poskytnuté informace mize Organizace ovéfit, a zmocniuji ji, aby se obratila na treti strany za
ucelem ovéfeni spravnosti informaci uvedenych v této zadosti. Beru na védomi, Ze pokud jsem
védomé uvedl/a nespravné informace nebo pokud zadost obsahuje podstatnou chybu & opomenuti,
nebudu mit na finan€ni pomoc narok. Pokud mi byla finan&ni pomoc jiz dfive poskytnuta, maze byt
v takovém pfipadé zruSena a ponesu odpovédnost za dluznou ¢astku.

Podpis osoby Zadajici o finanéni pomoc Datum

Podpis manzela/manzelky, druha/druzky Ci Datum
rucitele (je-li relevantni)




