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Mga Panuto sa Pag-aaplay ng Tulong Pinansiyal

Ang Programang Tulong Pinansiyal ng North Shore-LIJ Health System ay dinisenyo upang tulungan ang
mga pasyenteng nakatanggap ng mga serbisyong medikal na kinakailangan ngunit hindi nakaseguro o
nagamit na lahat ng kanilang mga benepisyo para sa isang partikular na serbisyo. Ang kuwalipikasyon
para sa programa ay batay sa kasalukuyang kita at magagamit ng mga indibiduwal na may sambahayang
kita na mas maliit kaysa sa mga nakikita sa ibaba:

. Pinakamataas na Sambahayang Kita
Sukat ng Sambahayan / Pamilya (500% ng Pederal na Antas ngyPag?daralita)
1 $58,350
2 $78,650
3 $98,950
4 $119,250
5 $139,550
6 $159,850
Para sa bawat karagdagang tao, idagdag ang $20,300

Kapag kinukumpleto ang aplikasyon para sa Tulong Pinansiyal pakitandaan ang sumusunod:

Mayroon kang 90 araw mula sa petsa ng serbisyo upang mag-aplay ng tulong pinansiyal at 20
araw upang kumpletuhin ang aplikasyon at ibalik ito sa amin.

Ang aplikasyon ay hindi kumpleto hanggang lahat ng mga Hinihinging Dokumentasyon ay
matanggap. Ang di-kumpletong aplikasyon ay hindi babasahin at ang normal na yugto ng
paniningil ay magpapatuloy. Hinihinging Dokumentasyon — pakilakip ang mga kopya ng mga
tseke, mga stub ng binayaran o mga kasulatang sumusuporta sa anumang mga uri ng kita na
nakaulat sa iyong aplikasyon para sa tulong pinansiyal. Dagdag pa, magbigay sana ng kopya ng
lahat ng mga listahan ng babayaran o mga kasulatan na nais mong pag-aralan namin bilang
bahagi ng iyong aplikasyon. Tandaan na inirereserba namin ang karapatang humingi ng
karagdagang dokumentasyon na nauugnay sa mga ari-arian para sa mga pasyenteng may
sambahayang Kkita na mas maliit kaysa 150% ng pederal na antas ng pagdaralita.

Kapag natanggap namin ang iyong nakumpletong aplikasyon, maaari mong balewalain ang
anumang mga kuwentang babayaran / mga kasulatan hanggang makatanggap ka ng nakasulat na
pabatid tungkol sa iyong aplikasyon para sa tulong pinansiyal.

Ang mga aplikante para sa tulong pinansiyal ay inaasahang ganap na makikipagtulungan sa pag-
aaplay para sa anumang programa ng pampublikong seguro (halimbawa, Medicaid, Child Health
Plus, atbp.) na inaakala ng NSLIJ na kuwapilikado ka.

Pakipadala ang iyong aplikasyon sa: North Shore LIJ Health System
Financial Assistance Unit
PO Box 9001
Melville, NY 11747-9001

Para sa karagdagang impormasyon pakitawagan ang 1.800.995.5727

FA Cover Letter & application 1.2014 /Tagalog Page 1 of 3



N(H‘thF L U North Shore-Long lsland Jewish

Health Systemn

APLIKASYON PARA SA TULONG PINANSIYAL
Impormasyon tungkol sa Aplikante:

/ /
Pangalan ng Aplikante Numero ng Segurong Panlipunan (Di-sapilitan) DOB: (b/a/t)
Adres ng Tirahan ng Aplikante Lungsod Estado Zip Code
( ) - ( ) - ( ) -
Numero ng Telepono sa Bahay Numero ng Cell phone Numero ng Telepono sa Trabaho/lba
Impormasyon tungkol sa Pasyente:

/ /
Pangalan ng Pasyente Numero ng Segurong Panlipunan (Di-sapilitan) DOB: (b/a/t)

Kaugnayan ng Pasyente sa Aplikante:

Sarili Asawa/Kinakasama Magulang/Legal na Tagapag-alaga Anak Iba:

Mangyari lamang na tukuyin

PAKIBILUGAN ANG PASILIDAD NG NS-LIJHS KUNG SAAN MAY HINDI PA NABABAYARAN ANG
PASYENTE.

NORTH SHORE LIJ GLEN COVE  PLAINVIEW FOREST HILLS FRANKLIN SOUTHSIDE
SYOSSET LENOXHILL HUNTINGTON STATEN ISLAND

Tinatantiyang Petsa ng Serbisyo: Numero ng Akawnt:

Kabuuang Sukat ng Sambahayan: Listahan hg mga nananangan na nakatira sa bahay ng aplikante na pinansiyal na responsibilidad ng aplikante.
Lagyan ng tsek ang naaangkop na kahon para sa bawat nananangan. Gamitin ang likod ng aplikasyon para sa mas maraming espasyo.

Pangalan Edad Kaugnayan
Asawa/Kinakasama Magulang Anak Iba
1. 0 0 0 [
2 [] L] L] [
3. [] L] L] [
4 0 0 0 [
5. [] L] L] [
6. [] L] L] [

Kabuuang Buwanang Kita sa nakaraang 30 araw:

Pinanggagalingan ng Kita Aplikante/Pasyente Asawa/Kinakasama :

Mga Sahod 3 3 Magbigay sana ng mga
Kabayaran sa Segurong Panlipunan $ $ kopya ng mga_ISEkev
Kabayaran para sa Kawalan ng Trabaho $ $ mga stub ng binayaran
Kabayaran para sa Kapansanan $ $ 0 mga kasulatan upang
Kabayaran na Danyos sa Mga Manggagawa $ $ suportahan ang lahat ng
Sustento/Suporta sa Anak $ $ mga nakaulat na kita
Dibidendo, Interes, Kita sa Renta $ $

Iba $ $

Pinapatunayan ko na ang impormasyon at dokumentasyong ibinigay at ang mga sagot na ibinigay ay makatotohanan at tumpak. Ang aking
pagkabigong bayaran ang anumang pinababa o naisaayos na balanse ay sasailalim sa normal na patakaran sa paniningil at pangongolekta ng Health
System.

X / /
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Lagda ng Aplikante/Pasyente (Magulang/Legal na Tagapag-alaga para sa menor-de-edad na anak)
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Petsa

Ipadala ang Nakumpletong Aplikasyon sa:
NSLIJ Financial Assistance Unit

PO Box 9001

Melville, NY 11747-9001




