UMASS MEMORIAL HEALTH
FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM APPLICATION

APLIKATA E PROGRAMIT TE NDIHMES
FINANCIARE
UDHEZIME PER TE PLOTESUAR APLIKIMIN

[J UMass Memorial Health [JuMass Memorial Medical Group - Vendndodhja:

1. Informacioni i pacientit
Shénoni emrin e ploté, adresén dhe informacionin e kontaktit pér personin gé kérkon ndihmé.

Emri:
Mbiemri Emri Emri i dyté
Adresa: Qyteti: Qarku:
Numri dhe rruga
Shteti: Kodi Postar: Numri i sigurimeve shogérore (SSN): / / Data e lindjes: / /
Statusi martesor: ] Beqgar/e [ /e martuar [ I/e divorcuar  Telefonii shtépisé: ( ) Numeér tjetér telefoni: ( )

2. Anétarét e familjes
Listoni té gjithé anétarét e familjes né familjen tua;.

Ju lutemi jepni informacionin e méposhtém pér té gjithé njerézit e aférm né familjen tuaj gé jetojné né shtépiné tuaj. Familja pérkufizohet si pacienti,
bashkéshorti/bashkéshortja e pacientit, si dhe té gjithé fémijét e pacientit nén 18 vjeg (biologjiké ose té adoptuar) gé jetojné né shtépiné e pacientit.
Nése pacienti &shté nén moshén 18 vjeg, familja do té pérfshijé pacientin, prindin biologjik ose adoptues té€ pacientit(éve), si dhe prindin(érit) e
fémijés nén 18 vjeg (biologjiké ose adoptues) gé jetojné né shtépiné e pacientit.

Emri i anétaréve té familjes Data e lindjes Lidhja familjare Numri i sigurimeve shogérore (SSN)

3. Pagat
Ju lutemi siguroni dokumentacionin e té gjitha pagave té listuara.

Anétarét e familjes Shuma Sa shpesh merret?
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4. Té ardhura té tjera

Ju lutemi siguroni dokumentacionin e té gjitha pagave té listuara.
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Lloji i té ardhurave

Anétari i familjes qé merr pérfitime

Shuma

Sa shpesh merret? (rrethoni njé)

Sigurimet shogérore Javore, mujore, vjetore
Papunésia Javore, mujore, vjetore
Pensioni Javore, mujore, vjetore

Fondet e aftésisé sé kufizuar

Javore, mujore, vjetore

Pérfitimet e veteranéve

Javore, mujore, vjetore

Mbéshtetja e fémijéve

Javore, mujore, vjetore

Ushqimi

Javore, mujore, vjetore

Kompensimi i punétoréve

Javore, mujore, vjetore

Té ardhurat neto nga qiraja

Javore, mujore, vjetore

Té ardhurat nga vetépunésimi

Javore, mujore, vjetore

Té ardhurat nga trustet

Javore, mujore, vjetore

Té tjera
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Javore, mujore, vjetore

5. Komente/Garancia e Mbéshtetjes Financiare

Pérdorni kété seksion pér informacion shtesé ose deklaratén tuaj té¢ mbéshtetjes.

Nése keni raportuar té ardhura $0, ju lutemi jepni njé shpjegim té shkurtér sesi ju (ose pacienti) i pérmbushni nevojat bazé té jetesés:

6. Informacion pér Sigurimin Shéndetésor
Ju lutemi jepni informacion mbi mbulimin me sigurim shéndetésor.

A kishit sigurim shéndetésor né momentin e shérbimit?

EJO EPO

Nése po, ju lutemi jepni informacionin e sigurimit dhe njé kopje té kartés tuaj té sigurimit:

Emri i kompanisé s€ sigurimit

Numri ID Emri i té regjistruarit

Data efektive

Duke nénshkruar mé poshté, uné vértetoj se ¢do gjé qé kam théné né kété aplikim dhe né ¢gdo dokument bashkéngjitur éshté e vérteté né
bazé té njohurive té mia mé té mira.

Uné pranoj qé té siguroj dokumente shtesé sipas kérkesés pér té pércaktuar pranueshméring time.
Uné jam i vetédijshém se falsifikimi i ¢do informacioni mund té rezultojé né refuzimin e ndihmés financiare.

Uné pranoj qé t'i raportoj spitalit pér ¢do ndryshim né té ardhurat e mia, né madhésiné e familjes, mbulimin me sigurim shéndetsor ose informacion

tjetér g€ mund té ndryshojné pranueshmériné time pér ndihmé financiare.

Aplikanti/Nénshkrimi i Garantuesit

Emri me Shkronja Shtypi

Data Ora

Nénshkrimi i Pérfagésuesit té Autorizuar

Emri me Shkronja Shtypi

Data Ora
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