s~~~ Northwell
SS~ Health®

WNIOSEK O JEDNOLITE WSPARCIE FINANSOWE SZPITALA

w STANIE NOWY JORK
(NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION)

Mozesz kwalifikowaé sie do uzyskania wsparcia finansowego szpitala w celu optacenia rachunkow, jesli nie jestes
ubezpieczony(-a), Twoje ubezpieczenie stracito waznos$c lub jesli posiadasz ubezpieczenie zdrowotne, ale masz dowod
optaconych wydatkéw medycznych przekraczajacych 10% Twojego dochodu. Wypetnienie tego formularza rozpocznie
procedure ubiegania sie o wsparcie finansowe szpitala. Formularz ten jest uzywany przez wszystkie szpitale w stanie
Nowy Jork.

Niniejszy wniosek musi zosta¢ wydrukowany w podstawowych’ jezykach, uzywanych przez pacjentéw obstugiwanych
przez szpital.

Imie i nazwisko pacjenta (uzupetni¢ odpowiednie informacje)
Imie i nazwisko pacjenta (imig, drugie imie, nazwisko)

Data urodzenia (mm/dd/rrrr)

Adres Nr mieszkania/pokoju

Miasto Stan Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna lub przedstawiciela ustawowego (jesli pacjentem jest matoletnie dziecko lub
ubezwlasnowolniona osoba dorosta)

Adres e-mail (jesli istnieje)

Informacje o rodzinie:

Ponizej nalezy wymieni¢ wszystkich cztonkéw rodziny w Twoim gospodarstwie domowym. Gospodarstwo domowe
obejmuje Ciebie, Twojego wspdétmaltzonka lub partnera domowego oraz wszelkie dzieci lub inne osoby pozostajgce na
utrzymaniu. Na przyktad obejmuje to wszystkie osoby wymienione w tym samym kwestionariuszu podatkowym.

Dochdd brutto oznacza dochdd przed odliczeniem podatkdw.

Dochéd brutto moze sktada¢ sie z zarobkdéw z pracy (pensje, wynagrodzenia, napiwki, zarobki z samozatrudnienia),
niezarobionych dochodéw (ubezpieczenie spoteczne, renty inwalidzkie i zasitki dla bezrobotnych), sktadek (fundusze
od rodziny lub przyjaciét) oraz innych Zrédet dochodu (pomoc tymczasowa i dodatkowy dochdd z zabezpieczenia).

' Jezyki podstawowe” obejmujg dowolny jezyk uzywany do komunikacji podczas co najmniej 5% wizyt pacjentéw rocznie
lub dowolny jezyk uzywany przez ponad 1% populacji gtbwnego obszaru ustug szpitalnych, obliczony na podstawie
informacji demograficznych dostepnych w Biurze Spisu Ludnosci Stanéw Zjednoczonych, uzupetnionych danymi z
systemow szkolnych.
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s~~~ Northwell
SS~ Health®

WNIOSEK O JEDNOLITE WSPARCIE FINANSOWE SZPITALA

w STANIE NOWY JORK
(NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION)

Imie i nazwisko Zwiazek z pacjentem | Catkowity dochéd brutto (biezacy)

Sam osobiscie

Szpital moze zazadaé przedstawienia dokumentacji potwierdzajgcej dochod; przyktadami dokumentacji moze by¢
odcinek wyptaty, pismo od pracodawcy, jesli dotyczy, lub formularz 1040.

Status ubezpieczenia zdrowotnego
Czy posiadasz jakgkolwiek forme ubezpieczenia zdrowotnego, w tym Medicaid, Medicare
lub prywatne ubezpieczenie wykupione przez pracodawce lub na wtasng reke? [ Tak [ Nie

Jesli odpowiedziates(-as) ,Nie”, czy chciatbys(-abys$) uzyska¢ pomoc w ubieganiu sie o
ktorykolwiek z tych programéw? O Tak 0O Nie

Pacjenci niedostatecznie ubezpieczeni: osoby z ubezpieczeniem i wysokimi wydatkami medycznymi.
Jesli posiadasz ubezpieczenie, podaj szacunkowe rachunki medyczne zaptacone w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

$

Szpital moze zazadac przedstawienia dokumentacji potwierdzajgcej poniesione wydatki medyczne.

Pacjent/Osoba odpowiedzialna: Jesli nie jest to pacjent, nalezy poda¢ imie i nazwisko osoby podpisujacej
formularz oraz jej upowaznienie do ztozenia podpisu w imieniu pacjenta (np. matzonek, rodzic, przedstawiciel
prawny).

Rozumiem, ze podane przeze mnie informacje mogg podlegac weryfikacji ze zrédet zewnetrznych. Oswiadczam, ze
informacje sg prawdziwe i kompletne, zgodnie z mojg najlepszg wiedza.

Pacjent/Agent/Krewny/Opiekun prawny* (Podpis)  Data Godzina Imie i nazwisko czytelnie
(Patient/Agent/Relative/Guardian (Signature)) (Date) (Time) (Print Name)

Stopien pokrewienstwa, jezeli podpis sktada osoba
inna niz pacjent
(Relationship if other than patient)
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MINIMALNE UPRAWNIENIA | WYTYCZNE
(MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES)

Harmonogram skladania wnioskéw, prawa pacjenta i poufnosé
* O pomoc finansowg mozna ubiegaé¢ sie w dowolnym momencie procesu zbierania danych.

» Pacjent nie musi dokonywac¢ zadnych ptatno$ci na rzecz szpitala do momentu otrzymania decyzji w sprawie
wniosku o pomoc finansowg. Szpitale nie mogg przekazywac¢ rachunkéw do windykacji w trakcie rozpatrywania
wniosku.

* W przypadku odmowy przyznania pomocy finansowej przystuguje prawo do ztozenia odwotania. Informacje o tym,
jak to zrobi¢, zostang zawarte w powiadomieniu otrzymanym od szpitala. Pacjent moze mie¢ prawo do odwotania
sie od kwoty pomocy finansowej. Szpital zawrze informacje o sposobie ztozenia odwotania w piSmie zawierajgcym
decyzje.

+ Szpitale nie mogg wysytaé niezaptaconych rachunkéw do agencji windykacyjnej przez co najmniej 180 dni od
wystawienia pierwszego rachunku.

» Szpitale nie mogg podejmowac dziatan prawnych, w tym sktadaé pozwéw sgdowych, w celu odzyskania
niezaptaconych rachunkéw medycznych dla pacjentow ponizej 400% federalnego poziomu ubdéstwa. Wytyczne
dotyczace ubdstwa mozna znalez¢ tutaj: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

» Wszelkie informacje podane w niniejszym wniosku zostang wykorzystane przez szpital wytgcznie w celu ustalenia
uprawnien do pomocy finansowej i pozostang poufne w zakresie dozwolonym przez prawo.

» Szpital nie moze odméwié pacjentowi ustug niezbednych z medycznego punktu widzenia z powodu
nieuregulowanego rachunku medycznego.

» Jesli potrzebna jest pomoc w wypetnieniu wniosku, nalezy skontaktowaé¢ sie z biurem pomocy finansowej
Northwell Health pod numerem (800) 995-5727.

+ Whniosek nalezy ztozy¢, rozmawiajac z przedstawicielem pod powyzszym numerem telefonu, online na stronie
https://www.northwell.edu/assistance lub pocztg na adres Northwell Health Financial Assistance Unit, P.O. BOX
9001, Melville, NY 11747

» Jesli potrzebujesz dodatkowej pomocy przy wypetnianiu wniosku lub pomocy w odwotaniu sie od decyzji, mozesz
skontaktowac¢ sie z Community Health Advocates: 888-614-5400.

Kwalifikowalnosé

Nic nie ogranicza zdolnosci szpitala do ustalania kwalifikowalno$ci pacjentéw do znizek w ptatnosciach przy
poziomach dochoddw wyzszych niz okreslone ponizej i/lub do zapewniania kwalifikujgcym sie pacjentom wigkszych
znizek w ptatnosciach niz wymagane przez Public Health Law. Ponadto status imigracyjny nie stanowi kryterium
kwalifikowalnosci do celéw okreslenia pomocy finansowe;.

Kwalifikujg sie nastepujgce osoby:
» Osoby o niskich dochodach bez ubezpieczenia zdrowotnego; lub

» osoby niedostatecznie ubezpieczone (koszty leczenia poniesione z wtasnej kieszeni w ciggu ostatnich dwunastu
miesiecy, ktére wynoszg ponad dziesie¢ procent rocznego dochodu brutto takiej osoby); lub

» 0soby, ktore wyczerpaty swoje Swiadczenia z ubezpieczenia zdrowotnego i ktére mogg wykazaé niezdolnosc do
uiszczenia petnych optat; lub

+ wedlug uznania szpitala, osoby, ktére mogg wykazac¢ niezdolno$¢ do optacenia wspétptacenia i/lub udziatu
wlasnego, mogg zazgdac obnizonej lub obnizonej ptatnosci.

Osoby do 400% federalnego poziomu ubdstwa kwalifikujg sie do pomocy finansowe;j.
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MINIMALNE UPRAWNIENIA | WYTYCZNE
(MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES)

Federalny poziom ubéstwa (2025)

Wielkos¢ gospodarstwa 200% 300% 400%
1 Osoba $ 31,300 $ 46,950 $ 62,600
2 Osoby $ 42,300 $ 63,450 $ 84,600
3 Osoby $ 53,300 $ 79,950 $ 106,600
4 Osoby $ 64,300 $ 96,450 $ 128,600
5 Osoby $ 75,300 $ 112,950 $ 150,600
6 Osoby $ 86,300 $ 129,450 $ 172,600
7 Osoby $ 97,300 $ 145,950 $ 194,600

Aktualizacja co roku: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
Minimalne stawki znizek

Jesli kwalifikujesz sie do pomocy finansowej, optaty zostang obnizone w zaleznosci od Twojego dochodu na
ruchomej skali optat w nastepujgcy sposoéb:

Poziom dochodu Platnosé

Ponizej 200% FPL
(federalnego poziomu Zniesienie wszystkich optat
ubdstwa)

Pacjenci nieubezpieczeni: Skala suwakowa do 10% kwoty, ktéra zostataby zaptacona za

ustuge (ustugi) przez Medicaid.
200% - 300% FPL
Pacjenci niedostatecznie ubezpieczeni: Maksymalnie do 10% kwoty, ktéra zostataby

zaptacona zgodnie z podziatem kosztéw ubezpieczenia takiego pacjenta.

Pacjenci nieubezpieczeni: Skala suwakowa do 20% kwoty, ktéra zostataby zaptacona za

ustugi przez Medicaid.
301% - 400% FPL
Pacjenci niedostatecznie ubezpieczeni: Maksymalnie do 20% kwoty, ktéra zostataby
zaptacona zgodnie z udziatem w kosztach ubezpieczenia takiego pacjenta.

Szpitale mogg zapewni¢ wieksze znizki dla kwalifikujgcych sie pacjentow i/lub oferowac znizki w ptatnosciach dla
pacjentéw o wyzszym poziomie dochodow.

Plany ratalne

Plany ratalne sg dostepne dla pacjentow, ktérzy nie sg w stanie zaptaci¢ obnizonej stawki jednorazowo. Miesieczne
ptatnosci nie moga przekraczac¢ 5% miesiecznego dochodu brutto, a stopa odsetek naliczanych pacjentowi od
niesptaconego salda, jesli takie istnieje, nie moze przekracza¢ 2%.
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WNIOSEK O ZASWIADCZENIE O DOCHODACH GOSPODARSTWA DOMOWEGO
(REQUEST FOR PROOF OF HOUSEHOLD INCOME)

Prosimy o podanie informacji o dochodach pacjenta, jego wspotmatzonka i oséb pozostajgcych na jego utrzymaniu
(tj.dzieci). Na przyktad przy obliczaniu dochodu gospodarstwa domowego uwzglednione zostang wszystkie osoby
figurujgce na tym samym zeznaniu podatkowym (osoba skfadajgca zeznanie podatkowe, wspétmatzonek i osoby
pozostajgce na utrzymaniu).

Ponizej znajduje sie lista dokumentow, ktérych mozna uzyé do udowodnienia swojego dochodu. Nie musisz
przedstawia¢ wszystkich tych dokumentéw. Mozesz réwniez dostarczy¢ oswiadczenie o braku dochodu
gospodarstwa domowego, jesli nie masz dochodu.

Pacjent moze rowniez dostarczy¢ strone okreslajgcg uprawnienia z NY State of Health Marketplace. Jesli posiadasz
ten dokument, nie musisz dostarcza¢ szpitalowi zadnych innych informacji o dochodach wymienionych ponizej.

Jesli gospodarstwo

- Kwota na miesiac: Whioskodawca moze dostarczyé:
domowe otrzymuje:

Nalezy dostarczy¢ jeden odcinek wypfaty lub pismo od
Zarobki $ pracodawcy na papierze firmowym, podpisane i opatrzone
datg, lub ostatnio ztozone zeznanie podatkowe.

Kopia pisma/zaswiadczenia o przyznaniu swiadczenia lub
korespondencja z Administracji Ubezpieczeh Spotecznych
$ Standéw Zjednoczonych lub roczny list dotyczacy

Swiadczen. Aby poprosic¢ o kopie listu o $wiadczeniach
Social Security, zadzwon pod numer 1-800-772-1213 lub
odwiedz strone www.ssa.gov.

Zasitek socjalny

Kopia pisma/zaswiadczenia o przyznaniu swiadczenia lub
miesieczne zestawienie Swiadczen z Departamentu Pracy
stanu Nowy Jork, lub kopia karty ptatnosci bezposrednich
z wydrukiem, lub korespondencja z Departamentu Pracy
stanu Nowy Jork, lub wydruk informacji o koncie odbiorcy
ze strony internetowej Departamentu Pracy stanu Nowy
Jork (www.labor.state.ny.us).

Odszkodowanie dla $
bezrobotnych

Kopia pisma/zaswiadczenia o przyznaniu $wiadczenia lub
korespondencja z Social Security Administration lub kopia
rocznego pisma o $wiadczeniach. Aby poprosic¢ o kopie
pisma o $wiadczeniach, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-772-1213 lub odwiedzi¢ strone www.ssa.gov.

Zasitek dla os6b $
niepetnosprawnych

Odszkodowanie dla $ Kopia pisma o przyznaniu $wiadczenia lub odcinek
pracownikow wyptaty.

Alimenty/alimenty na $ Kopia nakazu sgdowego lub 3-miesieczne zrealizowane
dzieci czeki/pokwitowania.

Dywidendy/odsetki $ Kwartalne wyciggi z dywidend lub wyciggi z 1 miesigca.

LePismo okreslajgce wysokos¢ zarobkoéw pozaptacowych
Inne $ (jesli istniejg), takich jak dochody z wynajmu, gotéwka za
prace dorywcze itp.

Brak dochodu $0 Podpisane oswiadczenie o braku dochodéw.
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NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATI

You may be eligible for hospital financial assistance to pay your bills if you are uninsured, if your insurai usted,
or if you have health insurance but have proof of paid medical expenses totaling more than our income.
Completing this form will start your request for hospital financial assistance. This form is used b ospitals in New

York State.
This application must be printed in the primary’ languages spoken by patients served by dhe

Patient Name (complete information that is applicable)

Patient Name (First, Middle, Last)
Date of Birth (mm/dd/yyyy)
Address Apartment/Unit #

City State Zip

Contact Phone #

Parent/Guardian or Lawful Representative Name (E@ minor child or an incapacitated adult)

Email Address (if any)

Family Information:
Please list below all family membefg in household. Your household includes yourself, your spouse or domestic
partner, and any children or other{de ents. For example, this would include everyone listed on the same tax return.

Gross income means your i before taxes are deducted.

Gross income can consis earnings (wages, salaries, tips, earnings from self- employment), unearned income
(social security, disabi nemployment benefits), contributions (funds from family or friends), and other sources

of income (tempori assistancCe and supplemental security income).

T “Prima wudes any language that is used to communicate in at least 5% of patient visits per year, or any

lang y more than 1% of the primary hospital service area population, as calculated using demographic
info idiY available from the United States Bureau of the Census, supplemented by data from school systems.
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NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATI

Full Name Relationship Total Gross In ent)

Self

The hospital may request you submit documentation as proof of § ; eXamples of documentation might include a
pay stub, a letter from your employer if applicable, or Form 1040.

Health Insurance Status
Do you have any form of health insurance, including Medigaid, care, or private

insurance through your employer or purchased on you

OYes 0[O No

If you answered “No,” would you like assistance i or any of these programs? [JYes [INo

Underinsured patients: people with insur andthigh medical expenses.
If you have insurance, please provide an esti e medical bills you paid in the past 12 months.
$

The hospital may request you subndit doc ntation as proof of paid medical expenses.

Patient/Responsible Party: | t the patient, list the name of the person signing the form and their authority to
sign on behalf of the pati (ewy., spouse, parent, legal representative).

| understand that the infor ubmit may be subject to verification from external sources. | certify that the information
is true and complete to t of my knowledge.

Patient/Agent/Relati uardian® (Signature) Date Time Print Name

er than patient
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MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES

Application Timeline, Patient Rights, and Confidentiality
*  You can apply for financial assistance at any point during the collection process.

* You do not have to make any payment to this hospital until you receive a decision on yo ion for financial

assistance. Hospitals may not forward accounts to collection while your application is p¢

« If you are denied financial assistance, you have the right to appeal. Information on o0 will be included
in the hospital’s notice you receive. You may have the right to appeal the amount financial assistance. The
hospital will include information about how to appeal in their decision letter.

* Hospitals cannot send unpaid bills to a collection agency for at least 180 da your first bill.

* Hospitals are prohibited from taking legal action, including filing lawsuits, tO
patients below 400% of the federal poverty level. Poverty guidelines ¢
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guideli

unpaid medical bills for
ere:

* Any information provided in this application will only be used by t ospl determine your eligibility for
financial assistance and will remain confidential to the extent permit law.
* A hospital cannot deny you medically necessary services bec have an outstanding medical bill.

» If you need assistance with this application, please contact No ell Health’s Financial Assistance Office at

(800) 995-5727.
* Please submit your application by speaking to a re% at the above phone number, online at

https://www.northwell.edu/assistance, or by mail at | Health Financial Assistance Unit, P.O. BOX 9001,
Melville, NY 11747

» If you need additional assistance with this a
Community Health Advocates: 888-614-5400.

Eligibility
Nothing limits a hospital's ability to est atient eligibility for payment discounts at income levels higher than

those specified below and/or to provi ayment discounts for eligible patients than those required by Public
Health Law. Additionally, immigrati t hall not be an eligibility criterion for the purpose of determining financial
assistance.

help appealing a decision, you can reach out to

charges; or

« at the hospital's tion, individuals who can demonstrate an inability to pay their co- pay and/or deductible can
r discounted payment.

request duc
Individu { % of the federal poverty level are eligible for financial assistance.
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MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES

Federal Poverty Levels (2025)
Household Size 200% 300%
1 Person $ 31,300 $ 46,950
2 Persons $ 42,300 $ 63,450
3 Persons $ 53,300 $ 79,950 $ 106,600
4 Persons $ 64,300 $ 128,600
5 Persons $ 75,300 $ 150,600
6 Persons $ 86,300 $ 172,600
7 Persons $ 97,300 950 $ 194,600
Updated annually: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic- verty-guidelines

Minimum Discount Rates

If you qualify for financial assistance, your charges will be Mcording to your income on a sliding fee scale
as follows:

Income Level Payment 'e
Below 200% FPL Waive all charges

Uninsured patie scale up to 10% of the amount that would have been paid for
the service( caid.

200% - 300% FPL
Underin ts: Up to a maximum of 10% of the amount that would have been

paid pdfSua such patient's insurance cost sharing.

Uginsure ients: Sliding scale up to 20% of the amount that would have been paid for
e®ervice(s) by Medicaid.

301% - 400% FPL
erifisured patients: Up to a maximum of 20% of the amount that would have been

ursuant to such patient's insurance cost sharing.

Hospitals may cha@se, to provide greater discounts for eligible patients and/or offer payment discounts for patients at
higher income |

Instalilment Plans

Installme available to patients who are unable to pay the reduced rate all at one time. Monthly payments
cannot gxc of your gross monthly income and the rate of interest charged to the patient on the unpaid
bala iffany8hall not exceed 2%.
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REQUEST FOR PROOF OF HOUSEHOLD INCOME

Please include the income information for the patient, their spouse, and any dependents (such as chi r
example, this would include everyone on the same tax return (tax filer, spouse, and tax depende e
calculation of household income.
The following is a list of documents you can use to prove your income. You do not have to ese
documents. You can also provide a statement of no household income if you have no inco
You may also provide the Eligibility determination page from the NY State of Health eiplace™f you have this
document, you do not have to provide any other income information listed below to th pital.
If Household Receives: Amount per Month: A t May Provide:
Please provi heck Stub, or Letter from
Wages $ Employer letterhead, signed and dated,
or most iled income tax return.
Cop d letter/certificate, or correspondence
fr .S¥Social Security Administration, or
Social Security Payment $ an fit letter. To request a copy of your Social
Sec benefit letter, call 1-800-772-1213 or visit
w a.gov.
y of award letter/certificate, or monthly benefit
tatement from NYS Department of Labor, or Copy of
Direct Payment Card with printout, or
Unemployment Compensation | $ Correspondence from the NYS Department of Labor,
or Printout of recipient’s account information from the
NYS Department of Labor’s website
(www.labor.state.ny.us).
Copy of award letter/certificate, or correspondence
Disability Pavment from Social Security Administration, or copy of annual
yray benefit letter. To request a copy of your benefit letter,
call 1-800-772-1213 or visit www.ssa.gov.
Workers Compensation $ Copy of Award Letter or Check stub.
. . Copy of court order, or 3 months of cashed
Alimony/Child Support $ checks/receipts.
Dividends/Interes $ Quarterly dividend statements or 1 month statements.
Other $ Letter stating the amount of non-wage earnings (if
any), such as rental income, cash for odd jobs, etc.
No Inco $0 Signed statement of no income.
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