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Grazie per averci chiesto circa il nostro programma di assistenza finanziaria.  Al fine di accelerare l'elaborazione della vostra domanda, la si prega di fornire le seguenti informazioni: 
· Completare e firmare la domanda di assistenza finanziaria (in allegato).

· Qualsiasi lettera di corrispondenza con organi dello Stato o di governo circa i loro programmi [Medicaid, i benefici di veterano, Sicurezza sociale (SSI), ecc].

· Due (2) mesi di documentazione a supporto del reddito o spese mediche medicalmente necessarie e / o di emergenza riportate sulla sua domanda.  Ad esempio, matrici di assegni ricevuti con la busta paga, il reddito ricevuto per la pensione di sicurezza sociale, l’indennità di disoccupazione, gli alimenti, il mantenimento dei figli, interessi, dividendi, redditi da locazione, o altri redditi ricevuti sia per il paziente / parte responsabile e del coniuge / partner.

· Se non c’è alcun reddito, una lettera con la data e la firma della persona che sta finanziariamente sostenendola (che le fornisce il cibo, l’alloggio e l’assistenza con le bollette) per dimostrare che non vi è alcun reddito.

· [bookmark: Text98]Altro       

Si prega di spedire la domanda firmata insieme con i documenti di supporto in ​​busta di ritorno o fax entro quindici (15) giorni lavorativi.  Se ha bisogno di assistenza per completare il modulo della domanda, si prega di contattare il numero di telefono fornito di seguito. 

Cordialmente,

Team assistenza finanziaria
Hartford HealthCare
Telefono: 860-696-6010 
Fax protetto: 860-696-6113 

Modulo di domanda per l’assistenza finanziaria

(Il modulo deve essere COMPLETAMENTE Compilato in inglese – per favore scrivere a stampatello)

Si prega di indicare dove sono stati ricevuti i servizi per questa domanda:

	|_|
	The Charlotte Hungerford Hospital
	|_|
	Natchaug Hospital  

	|_|
	Hartford Hospital  
	|_|
	Rushford  

	|_|
	The Hospital of Central Connecticut
	|_|
	St. Vincent’s Medical Center

	|_|
	Hartford HealthCare at Home
	|_|
	William W. Backus Hospital

	|_|
	MidState Medical Center
	|_|
	  Windham Memorial Hospital



[bookmark: _Hlk62137359][bookmark: _Hlk62126475]Nota: i saldi pagabili a Hartford HealthCare Medical Group * potrebbero essere idonei per l'assistenza finanziaria
solo se fossero per servizi prestati in una delle strutture sopra elencate.
* Le visite mediche (di persona e in telemedicina) condotte da professionisti di Hartford HealthCare Medical Group in una delle sedi dei loro uffici sono escluse dal Programma di assistenza finanziaria di Hartford HealthCare.
Data  _____________
Nome:      
Indirizzo postale:       			Indirizzo di casa (se diverso):      
Città:                 				Stato                                                 Cap     
Telefono: _____________________________________________
Nome del paziente:  ____________________________________  
Numero di Sicurezza Sociale: _____________________________ Data di nascita: ________________________
Modo migliore per contattarla: ____________________________
Da quanto tempo a questo indirizzo: _______________________
Sta attualmente abitando in un rifugio?  Sì      No 
	Se si, si prega di fornire il nome e l'indirizzo del rifugio:
	          


È un veterano degli Stati Uniti?  Sì       No  
	Se sì, è un veterano della seconda guerra mondiale?  Sì    No  
Ha un lavoro al momento?   Sì    No  
	Se sì, nome del datore di lavoro attuale:
	

	Quanto tempo con il datore di lavoro attuale:  
	


E' sposato/a?  Sì   No  
	Se sì, nome del coniuge: ___________________________________________________
	Datore di lavoro del coniuge: _______________________________________________

Siete in una relazione di unione civile?  Sì     No  
Se sì, nome del partner:  ___________________________________________________ 
Datore di lavoro del partner: _______________________________________________
Ha richiesto l'assistenza sanitaria dello Stato?  Sì     No 
	Se sì, il numero del caso e data della domanda:  
Caso No._____________________
	    
	/
	    
	/
	        


	


	Numero di persone a carico: 
	


Una persona a carico è una persona elencata nella dichiarazione dei redditi del paziente.	
Elenco delle persone a carico
	Nome della persona a carico
	Grado di Parentela
	Data di nascita
	Età

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Informazioni comprovanti il reddito (se applicabile)
	fonte di reddito

	Paziente / Parte responsabile
Inserire l'importo mensile
	Coniuge o partner
Inserire l'importo mensile

	Salari lordi / Utili (prima delle imposte)

	
	

	Supporto da altro individuo

	
	

	Supporto dei figli / Alimenti ricevuti

	
	

	Indennità per disabilità

	
	

	Pensione

	
	

	Reddito ricevuto da locazione
	
	

	Lavoro autonomo o utili d’azienda agricola

	
	

	Sicurezza Sociale/Benefici SSI

	
	

	Fondo fiduciario / Eredità

	
	

	Indennità di disoccupazione

	
	

	Indennizzo per infortunio o malattia del lavoro

	
	

	Altri proventi (Si prega di specificare, ad esempio, dividendi, interessi, azioni, accordi in sospeso, altre attività, ecc)
	
	

	TOTALE RICAVI
	
	







Si prega di selezionare uno dei seguenti programmi in cui sta attualmente partecipando o per cui è idoneo/a:
	
	Programma di farmaci prescritti finanziato dallo Stato 
	
	Buoni per comprare cibo (SNAP)

	
	Partecipante a programmi per  donne, neonati e bambini 
	
	Programma di refezione scolastica

	
	Alloggio convenzionato o altre forme di assistenza pubblica 
	
	Altro
	



Le dichiarazioni di cui sopra sono vere e accurate.  Sono consapevole che i fondi disponibili vengono utilizzati solo dopo che tutte le altre fonti di pagamento da terzi sono state esaurite.  Sono d'accordo a collaborare e proseguire con la domanda per l’assistenza medica dello Stato nonché continuare a fornire qualsiasi altra documentazione su pagamenti da terzi, come richiesto.
	Firma del richiedente
	
	Data:
	  
	/
	
	/
	

	
Domanda assegnata a:
	
	

	
Commenti
	



Per completare la determinazione, si prega di fornire una lettera che indica che le è stata approvata o negata l’assistenza medica dello Stato insieme a uno dei seguenti: 

· Due (2) mesi di documentazione a supporto dei redditi elencati su questa domanda
· Una lettera di sostegno da parte della persona che la sta finanziariamente sostenendo

[bookmark: _Hlk62137560]Le domande per il Charlotte Hungerford Hospital, Hartford Hospital, The Hospital of Central Connecticut, Hartford HealthCare at Home, MidState Medical Center, Natchaug Hospital, Rushford, St. Vincent’s Medical Center, Windham Memorial Hospital o William W. Backus Hospital vanno spedite a:

Hartford HealthCare  
Customer Service (Reparto servizio clienti)
PO Box 310911
Newington, CT 06111
860-696-6010
hartfordhealthcare.org
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	Account #:  
	
	

	Reviewed by:
	
	

	Signature:
	
	Title:
	
	Date:
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