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Sigorta sonrasinda Bakiye/Mali Destek/Kendiliginden Odeme Basvuru Formu

LUTFEN YAZDIRIN

Bugiiniin Tarihi: PFC FT
AY GUN  YIL (yalnizca ofis kullanimi (office use only))

Sorumlu Taraf:

SOYADI ADI iKiNCi ADININ BAS HARFi.
Hasta Adi:
(Her bir hasta icin bir basvuru yapilmasi gerekmektedir) SOYADI ADI iKiNCi ADININ BAS HARFi.
Tibbi bakim siiresince hastanin ikamet ettigi adres:
CADDE APT. NO.
SEHIR EYALET POSTA KODU iLCE
Glincel Adres
CADDE APT. NO.
SEHIR EYALET POSTA KODU iLCE
Hastane Hizmetlerinin Tarihi: Hastanin Dogum Tarihi:
AY GUN YIL AY GUN YIL

Hastane hizmetleri sirasinda hastanin saglik sigortasi var miydi veya hasta bu sirecte saglik yardimi aliyor muydu?

Evet O Hayir O
*“Evet” yaniti verdiyseniz, |Utfen sigorta kartinin (6nd ve arkasi) veya hastanin saglik yardimi kartinin bir kopyasini
ekleyin ve asagidakileri doldurun:

Sigorta Sirketinin ve/veya Saglik Yardim Programinin Adi:

Sigortali Kimlik Numarasi veya Saglk Yardimi Kimlik Numarasi:

Lutfen unutmayin:

e Indirimler Dr. Robin Cotton tarafindan veya Cincinnati Children’s ¢alisani olmayan saglayicilar tarafindan verilen
profesyonel hizmetlere uygulanmaz ve saglik 6demelerini kapsamaz.

e Cincinnati Children’s Hospital Medical Center ile s6zlegsmeli olmayan bir sigorta planina iye olan aileler,
taleplerinin 6denmeyen kismina dair indirim alamayacaktir. Yalnizca disurilebilir tutarlar ve/veya ortak sigortaya
atfedilebilecek bakiyeler konusunda indirim almaya uygun olabilirsiniz.

e Mali Yardim en son basvurulacak geredir ve indirim uygulanmadan 6nce tim kullanilabilir sigorta(lar)
kullaniimahdir.

Lutfen asagidaki bilgileri doldurun: Hasta 18 yasinda ya da daha biyiikse, bu basvuru formu hasta tarafindan
doldurulmalidir. Litfen hanenizde yasayan herkesi asagida listeleyin. Hastayi, hastanin ebeveynlerini (ayni evde yasayip
yasamamalarindan bagimsiz olarak) ve 18 yasindan kiguk olan ve hastayla ayni evde yasayan ¢ocuklari (6z veya evlat
edinilmis) dahil edin. Daha fazla alana ihtiya¢ duyarsaniz, sonraki sayfada Destek Beyani kutusunda ayni evde yasayan
ilave aile bireylerini listeleyin.

HASTAILEiLiSKiST
(EBEVEYN COCUGUN HAYATINA MUDAHIL
DEGILSE BELIRTIN)

YAS VE DOGUM

AILE BIREYLERI TARIHI

o O A W N =

Lutfen bu bagvuru formunun 2. sayfasini doldurun ve imzalayin.




Brat (vergi 6ncesi) maaslar, sosyal glvenlik destekleri, cocuk destegi, kira geliri, igsizlik yardimi vs. dahil olmak Uzere
hane gelirini asagida EKSIKSIZ OLARAK listeleyin. Hanede yagamayan ve ¢ocugun hayatina miidahil olmayan bir
ebeveyn varsa, bu ebeveynden aldiginiz geliri ya da ¢cocuk destegini listeleyin. Asagdida Destek Beyani kutusunda
ilave geliri listeleyin. Gelir ve ikamet bilgilerinin dogrulanmasi gerekmektedir.

HIZMET TARIHINDEN 3 VE/VEYA 12 AY

AILE BIREYI GELIR KAYNAGI VEYA ISVERENIN ADI ONCESI iCiN GELIR

Doldurdugunuz mali destek basvuru formuna ek olarak asagidaki belgelere de ihtiyag duymaktayiz:

1.Tim briit (vergi 6ncesi) gelirin belgeleri. Hastane hizmetleri tarihinden 3 veya 12 ay 6ncesinde hak edilmis ya
da edilmemis geliri ekleyin. Gelir 6rnekleri, verilenlerle sinirli olmamak kaydiyla, sunlardir: Hizmet
Oncesinde yilbasindan itibaren elde ettidiniz brat geliri gdsterir Maas Makbuzlari, W-2 formlari, Cocuk Yardimi
(sadece hasta yardimin alicisi ise), isveren Mektubu (maas makbuzlari yoksa), Odiil Mektuplari, issizlik Maasi
ya da Sosyal Guvenlik Gelir Belgesi (kesintilerden dnce), Gazi Maasi, Yoksulluk Nafakasi, Nakit Makbuzlari,
Kira Geliri, Emeklilik Geliri ve listede olmayan diger gelirler. 0,00$ gelir bildiriyorsaniz, llitfen sizin ve/veya
ailenizin tibbi bakim saglandigi esnada ne sekilde desteklendiginizi agiklamak Uzere asagdidaki Destek Beyanini
doldurun. Kendi isinizde galisiyorsaniz, gelirinize dair bir onay verin, imzalayin, tarih atin ve Cizelge C’nizin
(Schedule C) ve Federal Vergi Beyannamenizin 1. Sayfasinin birer kopyasini teslim edin.

2.Ikamet Belgesi. Tibbi bakimin alindigi zamandaki adresinizi gésteren asagidaki kabul edilebilir belgelerden
birinin kopyasini ekleyin: hizmet faturasi, telefon ya da kablo TV faturasi, kira makbuzu, kredi karti faturasi,
segmen kayit karti, sirtict belgenizin veya eyalet kimlik kartinizin bir kopyasi.

Asagidaki imzam ile, bu bagvuruyu dikkatlice okudugumu ve her beyanimin ve buraya ekledigim her belgenin bilgim ve
inancim dahilinde dogru oldugunu onaylarim. Mali destek almak lizere bilerek yanhs bilgi vermenin yasa digi
oldugunun bilincindeyim.

Sorumlu Dolduruldugu
Taraf imzasi Tarih

Herhangi bir sorunuz olursa liitfen -Faturalandirma Miisteri Hizmetleri Departmani (Billing Customer Service
Department) ile iletisime Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, 3333 Burnet Avenue, MLC 5011,
Cincinnati, Ohio 45229-3026 adresinden ya da 513-636-4427'den 9'u tuglayarak veya 1-800-344-2462 numarali
telefondan 4427 dahili hattindan iletisime ge¢in. Sorularinizi, e-posta ile su adrese génderebilirsiniz:
PFC@cchmc.org. Galigma saatlerimiz 07.30 ile 17.00 arasidir. Pazartesi — Cuma. Faks numaramiz: 513-803-6577.
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0,00$ gelir bildiriyorsaniz, litfen sizin ve/veya ailenizin tibbi bakim saglandi§i esnada ne sekilde desteklendiginizi
aciklamak Uzere Destek Beyanini doldurun.

DESTEK BEYANI
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