
 
 

 
Formulaire de demande de solde après assurance/assistance financière/auto-paiement                 

 
VEUILLEZ ÉCRIRE EN CARACTÈRES D'IMPRIMERIE       _____________________             
                                                                                                  
Date du jour : __________________________                                          PFC   ______________FT_______________                                                              
  MOIS        JOUR       ANNÉE                                       (réservé à l'administration (office use only)) 
 

Partie responsable : ___________________________________________________________________________________________          
     NOM   PRÉNOM   INITIALES DU DEUXIÈME PRÉNOM. 
 

Nom du patient : ______________________________________________________________________________________________ 
(Une seule demande par patient est nécessaire) NOM   PRÉNOM   INITIALES DU DEUXIÈME PRÉNOM. 
 

Adresse du patient au moment du traitement : _____________________________________________________________________ 
       RUE    Nº APT. 
  _________________________  _______________    ___________   ____________________________  
   VILLE                   ÉTAT          CODE POSTAL  COMTÉ      
Adresse Actuelle______________________________________________________________________________________________ 
       RUE    Nº APT. 
  _________________________  _______________    ___________   ____________________________ 
   VILLE                   ÉTAT            CODE POSTAL                        COMTÉ      
 

Date des services hospitaliers : ____________________________ Date de naissance du patient : _________________________ 
             MOIS                  JOUR                 ANNÉE                                    MOIS              JOUR                  ANNÉE 
 
Le patient avait-il une assurance maladie ou bénéficiait-il du régime Medicaid lors du service hospitalier ? Oui  ☐ Non  ☐ 
*Si vous avez répondu « Oui », veuillez joindre une copie de la carte d'assurance (recto verso) ou de la carte Medicaid 
du patient et compléter les champs suivants : 
 
Nom de la (des) compagnie(s) d'assurance et/ou du programme Medicaid :  ____________________________________    
 
Numéro(s) d'identification de l'assuré ou numéro d'identification Medicaid :  ____________________________________ 
 
Remarque :  

• Les réductions ne s'appliquent pas pour les services professionnels effectués par le Dr Robin Cotton ou un 
prestataire non employé par Cincinnati Children's, et que les co-paiements ne sont pas pris en charge.  

• Les familles ayant souscrit à un régime d’assurance qui n'est pas sous contrat avec le Cincinnati Children’s 
Hospital Medical Center n'auront pas droit à la réduction sur la partie impayée de leur demande. Vous n'aurez 
droit qu'à l'escompte sur les soldes attribués aux franchises et/ou à la coassurance.  

• L'aide financière ne doit être attribuée qu'en dernier recours et il convient d'épuiser les autres assurances en 
vigueur avant d'appliquer la réduction. 

Veuillez remplir les champs suivants :  Si le patient est âgé de 18 ans ou plus, le patient doit remplir cette demande. 
Veuillez lister ci-dessous tous les membres du foyer. Inclure le patient, ses parents (peu importe s'ils vivent à la maison) 
et les enfants (biologiques ou adoptifs) de moins de 18 ans vivant dans la maison avec le patient.  Si vous avez besoin de 
plus de place, indiquez tout autre membre de la famille qui vit dans le foyer dans la section « Informations 
complémentaires » sur la page suivante. 

MEMBRES DE LA FAMILLE ÂGE ET DATE DE 
NAISSANCE  

LIEN AVEC LE PATIENT 
(NOTEZ SI PARENT ABSENT) 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

Veuillez remplir et signer la page 2 de la présente demande. 

Veuillez renvoyer à l'adresse suivante : 
Cincinnati Children’s Hospital 
Billing Customer Service 
3333 Burnet Avenue, MLC 5011 
Cincinnati, Ohio 45229-3026 
Fax : 513-803-6577 



Indiquez ci-dessous TOUS les revenus du ménage, incluant les salaires bruts (avant impôts), les aides sociales, les 
pensions alimentaires des enfants, les revenus locatifs, les allocations chômage, etc. D'autres exemples de revenus sont 
énumérés ci-dessous.  En cas de parent absent qui ne vit pas dans le foyer, indiquez le revenu ou la pension 
alimentaire que vous recevez de ce parent absent.  Indiquez tout autre revenu dans la section « Informations 
complémentaires » ci-dessous.  Des justificatifs de revenu et de domicile sont requis. 

MEMBRE DE LA FAMILLE SOURCE DE REVENU OU NOM DE 
L'EMPLOYEUR 

REVENUS PERÇUS PENDANT 3 ET/OU 
12 MOIS AVANT LA DATE DU SERVICE 

   

   

   
 
En plus de la demande d'aide financière complétée, nous avons besoin des documents suivants : 
 

1. Justificatif de tous les revenus bruts (avant impôt).  Joignez les revenus gagnés ou non gagnés que vous 
avez perçus sur une période de 3 ou 12 mois avant la date du service hospitalier.  Voici quelques exemples 
de revenus, mais cette liste n'est pas exhaustive :  fiches de paie qui indiquent votre revenu brut annuel 
avant la date du service, formulaires W-2, pension alimentaire (uniquement si le patient en est le bénéficiaire 
prévu), lettre de l'employeur (si les fiches de paie ne peuvent pas être obtenues), lettres d'octroi, attestation de 
chômage, attestations d'aides sociales (avant déductions), pensions d'ancien combattant, pension alimentaire, 
rentrées de fonds, revenus locatifs, pensions/retraites ou autre revenu non répertorié.  Si vous indiquez un 
revenu de 0,00 $, veuillez préciser dans le champ « Informations complémentaires » ci-dessous vos 
ressources et/ou celles de votre famille au moment où les soins médicaux ont été fournis.  Si vous indiquez 
que vous êtes travailleur indépendant, rédigez une attestation de votre revenu signée et datée, et envoyez 
une copie de votre formulaire C ainsi qu'une copie de la page 1 de votre déclaration de revenus fédérale.  
 

2. Justificatif de domicile.  Joignez une copie de l'un des documents acceptables suivants qui indiquent votre 
adresse au moment où le soin médical a été reçu : facture de services publics, facture de téléphone ou du 
câble, quittance de loyer, facture de carte de crédit, votre carte d'électeur ou une copie de votre permis de 
conduire ou de votre carte nationale d'identité. 

 
Par ma signature, j'atteste que j'ai lu attentivement cette demande et que tout ce que j'ai déclaré ou toute documentation 
que j'ai jointe est, à ma connaissance, exacte et correcte.  Je comprends qu'il est illégal de fournir sciemment de 
faux renseignements pour obtenir une aide financière. 
 
Signature de la        Date de  
partie responsable_______________________________________ la demande_____________________________ 
 
En cas de questions, veuillez contacter le Billing Customer Service Department (département de facturation) du 
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, 3333 Burnet Avenue, MLC 5011, Cincinnati, Ohio 45229-3026 ou 

appelez le 513-636-4427, touche 9, ou le 1-800-344-2462, poste 4427.  Envoyez vos questions par email à 
PFC@cchmc.org.  

Nos bureaux sont ouverts de 7 h 30 à 17 h du lundi au vendredi.  Notre numéro de fax est le 513-803-6577. 
 

****************************************************************************************************************************************** 
 

  Si vous indiquez un revenu de 0,00 $, veuillez préciser à la section « Informations complémentaires » vos ressources 
et/ou celles de votre famille au moment où les soins médicaux ont été fournis.   

 

 

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES 
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