
 
 

 
Sigorta sonrasında Bakiye/Mali Destek/Kendiliğinden Ödeme Başvuru Formu                 

 

LÜTFEN YAZDIRIN          _____________________                 
                                                                                                  
Bugünün Tarihi: __________________________                                          PFC   ______________FT_______________                                                              
  AY        GÜN       YIL                                                                (yalnızca ofis kullanımı (office use only)) 
 

Sorumlu Taraf: ____________________________________________________________________________________________          
      SOYADI    ADI  İKİNCİ ADININ BAŞ HARFİ. 
 

Hasta Adı: ________________________________________________________________________________________________ 
(Her bir hasta için bir başvuru yapılması gerekmektedir) SOYADI    ADI  İKİNCİ ADININ BAŞ HARFİ. 
 

Tıbbi bakım süresince hastanın ikamet ettiği adres: __________________________________________________________________ 
       CADDE    APT. NO. 
  _________________________  _______________    ___________   ____________________________  
   ŞEHİR                   EYALET               POSTA KODU  İLÇE      
Güncel Adres______________________________________________________________________________________________ 
       CADDE    APT. NO. 
  _________________________  _______________    ___________      ___________________________ 
   ŞEHİR                  EYALET               POSTA KODU    İLÇE      
 

Hastane Hizmetlerinin Tarihi: _____________________________ Hastanın Doğum Tarihi: ______________________________ 
                     AY                  GÜN                 YIL                   AY                 GÜN                      YIL 
 

Hastane hizmetleri sırasında hastanın sağlık sigortası var mıydı veya hasta bu süreçte sağlık yardımı alıyor muydu?
 Evet  ☐    Hayır  ☐ 
*“Evet” yanıtı verdiyseniz, lütfen sigorta kartının (önü ve arkası) veya hastanın sağlık yardımı kartının bir kopyasını 
ekleyin ve aşağıdakileri doldurun: 
 
Sigorta Şirketinin ve/veya Sağlık Yardım Programının Adı:  _________________________________________________    
 
Sigortalı Kimlik Numarası veya Sağlık Yardımı Kimlik Numarası:  _____________________________________________ 
 
Lütfen unutmayın:  

• İndirimler Dr. Robin Cotton tarafından veya Cincinnati Children’s çalışanı olmayan sağlayıcılar tarafından verilen 
profesyonel hizmetlere uygulanmaz ve sağlık ödemelerini kapsamaz.  

• Cincinnati Children’s Hospital Medical Center ile sözleşmeli olmayan bir sigorta planına üye olan aileler, 
taleplerinin ödenmeyen kısmına dair indirim alamayacaktır. Yalnızca düşürülebilir tutarlar ve/veya ortak sigortaya 
atfedilebilecek bakiyeler konusunda indirim almaya uygun olabilirsiniz.  

• Mali Yardım en son başvurulacak çeredir ve indirim uygulanmadan önce tüm kullanılabilir sigorta(lar) 
kullanılmalıdır. 

Lütfen aşağıdaki bilgileri doldurun:  Hasta 18 yaşında ya da daha büyükse, bu başvuru formu hasta tarafından 
doldurulmalıdır. Lütfen hanenizde yaşayan herkesi aşağıda listeleyin. Hastayı, hastanın ebeveynlerini (aynı evde yaşayıp 
yaşamamalarından bağımsız olarak) ve 18 yaşından küçük olan ve hastayla aynı evde yaşayan çocukları (öz veya evlat 
edinilmiş) dahil edin.  Daha fazla alana ihtiyaç duyarsanız, sonraki sayfada Destek Beyanı kutusunda aynı evde yaşayan 
ilave aile bireylerini listeleyin. 

AİLE BİREYLERİ YAŞ VE DOĞUM 
TARİHİ  

HASTA İLE İLİŞKİSİ 
(EBEVEYN ÇOCUĞUN HAYATINA MÜDAHİL 

DEĞİLSE BELİRTİN) 
1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

Lütfen bu başvuru formunun 2. sayfasını doldurun ve imzalayın. 

Lütfen şu adrese iade edin: 
Cincinnati Children’s Hospital 
Billing Customer Service 
3333 Burnet Avenue, MLC 5011 
Cincinnati, Ohio 45229-3026 
Faks:  513-803-6577 



Brüt (vergi öncesi) maaşlar, sosyal güvenlik destekleri, çocuk desteği, kira geliri, işsizlik yardımı vs. dahil olmak üzere 
hane gelirini aşağıda EKSİKSİZ OLARAK listeleyin.  Hanede yaşamayan ve çocuğun hayatına müdahil olmayan bir 
ebeveyn varsa, bu ebeveynden aldığınız geliri ya da çocuk desteğini listeleyin.  Aşağıda Destek Beyanı kutusunda 
ilave geliri listeleyin.  Gelir ve İkamet bilgilerinin doğrulanması gerekmektedir. 

AİLE BİREYİ GELİR KAYNAĞI VEYA İŞVERENİN ADI HİZMET TARİHİNDEN 3 VE/VEYA 12 AY 
ÖNCESİ İÇİN GELİR 

   

   

   

 
Doldurduğunuz mali destek başvuru formuna ek olarak aşağıdaki belgelere de ihtiyaç duymaktayız: 
 

1. Tüm brüt (vergi öncesi) gelirin belgeleri.  Hastane hizmetleri tarihinden 3 veya 12 ay öncesinde hak edilmiş ya 
da edilmemiş geliri ekleyin.  Gelir örnekleri, verilenlerle sınırlı olmamak kaydıyla, şunlardır:  Hizmet 
öncesinde yılbaşından itibaren elde ettiğiniz brüt geliri gösterir Maaş Makbuzları, W-2 formları, Çocuk Yardımı 
(sadece hasta yardımın alıcısı ise), İşveren Mektubu (maaş makbuzları yoksa), Ödül Mektupları, İşsizlik Maaşı 
ya da Sosyal Güvenlik Gelir Belgesi (kesintilerden önce), Gazi Maaşı, Yoksulluk Nafakası, Nakit Makbuzları, 
Kira Geliri, Emeklilik Geliri ve listede olmayan diğer gelirler.  0,00$ gelir bildiriyorsanız, lütfen sizin ve/veya 
ailenizin tıbbi bakım sağlandığı esnada ne şekilde desteklendiğinizi açıklamak üzere aşağıdaki Destek Beyanını 
doldurun.  Kendi İşinizde çalışıyorsanız, gelirinize dair bir onay verin, imzalayın, tarih atın ve Çizelge C’nizin 
(Schedule C) ve Federal Vergi Beyannamenizin 1. Sayfasının birer kopyasını teslim edin.  
 

2. İkamet Belgesi.  Tıbbi bakımın alındığı zamandaki adresinizi gösteren aşağıdaki kabul edilebilir belgelerden 
birinin kopyasını ekleyin: hizmet faturası, telefon ya da kablo TV faturası, kira makbuzu, kredi kartı faturası, 
seçmen kayıt kartı, sürücü belgenizin veya eyalet kimlik kartınızın bir kopyası. 

 
Aşağıdaki imzam ile, bu başvuruyu dikkatlice okuduğumu ve her beyanımın ve buraya eklediğim her belgenin bilgim ve 
inancım dahilinde doğru olduğunu onaylarım.  Mali destek almak üzere bilerek yanlış bilgi vermenin yasa dışı 
olduğunun bilincindeyim. 
 
Sorumlu       Doldurulduğu 
Taraf İmzası_______________________________________ Tarih____________________________________ 
 
 

Herhangi bir sorunuz olursa lütfen -Faturalandırma Müşteri Hizmetleri Departmanı (Billing Customer Service 
Department) ile iletişime Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, 3333 Burnet Avenue, MLC 5011, 

Cincinnati, Ohio 45229-3026 adresinden ya da 513-636-4427'den 9'u tuşlayarak veya 1-800-344-2462 numaralı 
telefondan 4427 dahili hattından iletişime geçin.  Sorularınızı, e-posta ile şu adrese gönderebilirsiniz: 

PFC@cchmc.org. Çalışma saatlerimiz 07.30 ile 17.00 arasıdır. Pazartesi – Cuma.  Faks numaramız: 513-803-6577. 
 

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

  0,00$ gelir bildiriyorsanız, lütfen sizin ve/veya ailenizin tıbbi bakım sağlandığı esnada ne şekilde desteklendiğinizi 
açıklamak üzere Destek Beyanını doldurun.   

 

 

DESTEK BEYANI 
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