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JOHNS HOPKINS

MEDICINE

Medicina Johns Hopkins
Cerere de asistenta financiara

Forme care sa includa:

Cerere de asistenta financiara (inclusa)

Documente care trebuie incluse:

1. Copie a declaratiilor fiscale de anul trecut. (Daca sunteti casatorit si ati depus separat, va
rugam sa furnizati copii ale ambelor declaratii.)

2.  Copie a ultimelor trei (3) taloane de salariu, scrisoare de la angajator sau o dovada a
statutului de angajat.

3. Copie a scrisorii de acordare a indemnizatiei de asigurari sociale pentru anul in curs
(daca este cazul).

4.  Copie a scrisorii de determinare de la asistenta medicala sau de la securitatea sociala.

5. Dovada cheltuielilor lunare de subzistenta inregistrate in cerere, cum ar fi copii ale

facturilor telefonice, ale facturilor de utilitati sau ale platii chiriei/ipotecii.

Copii ale cheltuielilor medicale neplatite.

Copie a tuturor cardurilor de asigurare medicala.

Dovada resedintei, cum ar fi o carte de identitate, un permis de conducere, un certificat

de nastere sau statutul de rezident permanent legal (carte verde).

9. Daca este cazul, declaratia de impozit completata de pacientii care desfasoara activitati
independente (inclusiv profitul sau pierderea).

10. Daca este cazul, scrisoare de sustinere cu venit zero autentificatd de notar scrisa de
persoana care ofera sprijin financiar.
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ADRESA POSTALA:

Spitalul Johns Hopkins

3910 Keswick Road, Camera S-5100

in atentia: Relatii de asistenta financiara
Baltimore, MD 21211

EMAIL: FinancialAssistance@jhmi.edu
TELEFON: 443-997-3067
FAX: 443-769-1250
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JOHNS HOPKINS

MEDICINE

Cerere de asistenta

financiara
Informatii despre tine
Nume:
Primul de familie
Cod numeric personale- - Starecivila: Necasatorit ~ Casatorit
Divortat CetateanUS DA Rezidentd permanentd: DA NU
Acasd Adresa: Telefon
Ora Stat Cod postal Tara
Numele Angajatorului: Telefon Serviciu
Adresa:
Ora Cod postal
Membrii gospodariei:
SINE

Nume Varsta Relatie

Nume Varsta Relatie

Nume Varsta Relatie

Nume Varsta Relatie

Nume Varsta Relatie

Nume Varsta Relatie

Nume Varsta Relatie

Nume Varsta Relatie

Ati solicitat asistentd medicala DA NU

Daca da, la ce data ati solicitat?

Daci da, care afost decizia?

Beneficiatide vreun fel de ajutor de stat sau judetean? DA NU



I. Venit familial
Enumerati valoarea venitului dumneavoastralunardintoatesursele. Este posibil savi se ceara sa prezentati dovezi privind veniturile, activele si
cheltuielile. Daca nuaveti vreun venit, va rugamsa furnizati o scrisoare din partea persoanei careva oferagazduiresimasa.

Venit lunar
Angajare
Beneficii pensionare/pensie
Beneficii securitate sociala
Beneficii asistenta publica
Beneficii de invaliditate
Beneficii de somaj
Beneficii de veterani
Pensie
Venit din chirii
Beneficii greva
Beneficii militare

Alte surse de venit

Total

I Active lichide Balanti curenta

Cont curent
Cont de economisire

Actiuni, obligatiuni, CD sau piata monetara
Alte conturi

Total

111 Alte Active

Daca detineti oricare dintre urmatoarele obiecte, va rugam sa indicati tipul si valoarea aproximativa.

Acasa Balanta imprumut Valoare abroximativa
Automobil Marca An__ Valoare aproximativa
Vehicul aditional Marca An__ Valoare aproximativa
Vehicul aditional Marca An Valoare aproximativa
Alta proprietate Valoare aproximativa

Valoare totala

Chirie sau Ipoteca

Utilitati

Plata (Plati) masina

Card (carduri) de credit

Asigurare masina

Asigurare de sanatate

Alte cheltuieli medicale

Alte cheltuieli

Aveti alte facturi medicale neplatite? DA NU
Pentru ce serviciu

Daca ati stabilit un plan de platd? Care sunt platile lunare?

prezece (12) luni calendaristice anterioare datei prezentei cereri:

Venitul familiei pentru cele douds

Datorii medicale suportate la Johns Hopkins (fara a include coasigurarea, coplatile sau fransizele) pentru cele douasprezece
(12) luni calendaristice anterioare datei prezentei cereri:

Data serviciului Suma datorata




Pentru eligibilitatea prezumtiva pentru asistenta financiara

1. Care este varsta pacientului?

2. Pacientul este insarcinat? Da sau Nu
3. Pacientul are copii cu varsta sub 21 de ani care locuiesc la domiciliu? Da sau Nu
4. Pacientul este orb sau este posibil inapt timp de 12 luni sau Da sau Nu

mai mult pentru un loc de munca remunerat?

5. Pacientul primeste in prezent beneficii SSI sau SSDI?

Da sau Nu
6. Pacientul are (si, dacd este casatorit, sotul/sotia) conturi bancare
sau active convertibile Tn numerar care nu depasesc urmatoarele sume? Da sau Nu
Dimensiunea familiei:
Individual: $2,500.00
Doua persoane: $3,000.00
Pentru fiecare membru suplimentar al familiei, adaugati $100.00
(Exemplu: Pentru o familie de patru persoane, daca aveti active lichide totale de mai putin de 3.200,00
$, veti raspunde DA).
7. Pacientul este rezident al statului Maryland? Dasau Nu
Daca nu este rezident in Maryland, in ce stat locuieste pacientul?
8. Pacientul este fird adipost? Da sau Nu
9. Pacientul participa la programul WIC? Da sau Nu
10. Familia are copii inscrisi in programul de masa gratuitd sau decontata? Da sau Nu
11. Gospodaria participa la un program de asistentd energetica pentru persoanele cu venituri mici? Da sau Nu
12. Pacientul primeste SNAP/Cartele de hrana? Da sau Nu
13. Pacientul este nscris Th programul Healthy Howard, Chase Brexton? Da sau Nu
14. Pacientul a fost indrumat catre SH de Institutiile de caritate catolice, Mobile Med, Montg Co Da sau Nu
Cancer Crusade, Primary Care Coalition, Montgomery Cares Project Access, sau Proyecto Salud?
15. Pacientul are In prezent: Da sau Nu
Doar asistentd medicala medicamente
; D N
QMB/SMLB asaumiu
16. Pacientul este angajat? Da sau Nu
Daca nu, data la care a devenit somer.
Sunteti eligibil pentru asigurarea de sanatate COBRA? Da sau Nu

Toatd documentatia depusa devine parte integrantd a acestei cereri.

in cazul in care solicitati s vi se acorde asistentd financiara suplimentara, JHM poate solicita informatii suplimentare pentru a
lua o decizie suplimentara. Prin semnarea acestui formular, certificati ca informatiile furnizate sunt adevarate si sunteti de acord
sa notificati JHM cu privire la orice modificare a informatiilor furnizate in termen de zece zile de la modificare. Toate informatiile
prezentate in cerere sunt adevarate si exacte, dupa cunostintele, informatiile si convingerile mele.

Semnatura solicitant Data

Relatia cu Pacientul



