Massachusetts Eye and Ear Infirmary
Pedido de Apoio Financeiro

Informacdes sobre o/a Paciente e Familia (Utilizar o verso deste formuléario para
informacdes adicionais):

Data:

Nome do/a Paciente:
Data de Nascimento:
Morada:

Cidade, Estado, Cédigo
Postal:

Telefone:

Parte ou Partes Financeiramente Responsavel(is)
Relacéo da Parte ou Partes Financeiramente Responséavel(is) com o/a Paciente:
| ] Préprio/a [ ] Paiimae | | cénjuge
|| Filho/a Adulto/a [ ] Irmaora | | outra

O/A paciente tinha seguro de saude na data da prestacdo dos servi¢os:

[ ] sim | ] Nao
Em caso afirmativo, por favor anexar copia do cartdo de seguro (frente e verso) e preencher o
seguinte:

Nome da Companhia de
Seguros:

Apdlice n.°:

N.° do Grupo:

Nome do/a Subscritor/a

Listar os membros da familia, incluindo o/a paciente, cbnjuge, pais e irmaos(as) que vivem em
casa do paciente:

Membros da Familia Idade Relacdo com o Paciente

BlwNE

Rendimentos: Listar TODOS os rendimentos das partes responsaveis, incluindo salarios
brutos (antes de impostos), rendimento de rendas, subsidio de desemprego e prestacdes da
Segurancga Social, rendimento de pensdes, pensédo de alimentos a menores, outras pensoes de
alimentos, etc.:

Membro da Familia Fonte de Rendimento ou Rendimento Mensal
Entidade Patronal
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N

Por favor fornecer copias de dois recibos de vencimento consecutivos, cartas de atribuicdo de
prestacdes ou extractos em apoio a outros rendimentos, e a declaragéo de impostos mais

recente.

Bens: Listar activos financeiros, como contas a ordem, contas-poupanca, certificados de
depdsito, valores mobiliarios, fundos matuos). N&o incluir planos de poupancga reforma nem de

compensacao diferida:

Instituicdo Financeira

Tipo de Conta

N.° de Conta

Saldo

1.

2.
3.
4

Por favor fornecer cépias de um extracto actual para cada conta.

Despesas Médicas: Caso tenha despesas médicas com familiares que gostasse que fossem
tomadas em conta na determinacdo do valor que pode pagar, por favor preencha a seguinte

informac&o:

Despesas Hospitalares:

Nome do Montante Pago nos Montante em Divida Nome do/a Paciente
Estabelecimento Ultimos 12 Meses
1.
2.
3.

Despesas com Médicos:

Nome do Médico ou
Consultério:

Montante Pago nos
Ultimos 12 Meses

Montante em Divida

Nome do/a Paciente

1.

2.

3.

Por favor continuar o preenchimento do formulario na pagina seguinte.

Outras Despesas Médicas:
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Nome do Prestador Montante Pago nos Montante em Divida Nome do/a Paciente
Ultimos 12 Meses

N

Por favor fornecer copias de todos os extractos que indiquem os montantes ainda em divida.

Circunstéancias Financeiras Extraordinérias: Por favor preencher toda a informacéo
aplicavel:

Desemprego:

| | A Parte Responsavel esta desempregada
Data em que trabalhou pela ultima vez:

Prestacdo da Casa em Atraso:

Morada da Habitacao Arrendada ou Casa Prépria Montante em Atraso (Renda
ou
Hipoteca e
Juros, Impostos sobre

Imobiliario e Seguro)

Por favor fornecer copias dos extractos actuais que indiguem os montantes em atraso.

Explicar quaisquer circunstancias financeiras extraordinarias que a parte responsavel gostaria
que fossem tomadas em conta na determinacdo do valor que a mesma pode pagar:

Descrever Outras Prestacdo Mensal Montante Ainda Montante em
Circunstancias Financeiras em Divida Atraso
Extraordinarias

Por favor continuar o preenchimento do formulario na pagina seguinte.

9-2016



Massachusetts Eye and Ear Infirmary
Pedido de Apoio Financeiro

Por favor fornecer copias de qualquer documentacéo adicional de suporte a outras
circunstancias financeiras extraordinarias que gostaria que fossem tomadas em conta na
determinacao do valor que pode pagar.

Outras Partes Responsaveis: Por favor indicar se existe alguma outra pessoa que nao
conste da lista acima que seja legalmente responsével pelo pagamento das despesas médicas
do/a paciente, como um responsavel legal.

Sim, existe outra pessoa que é legalmente responsavel pelas despesas médicas do/a paciente.
N&o, ndo existe outra pessoa que seja legalmente responséavel pelas despesas médicas
do/a paciente.

Em caso afirmativo, por favor preencher o seguinte:

Nome Morada Funcao ou Relacéo

Comprovativos de Recusa da Medicaid: Por favor fornecer copias das recusas escritas quer
da MassHealth (quando o pedido néo tiver sido apresentado directamente pelo Mass. Eye and
Ear), quer do programa Medicaid no seu estado de residéncia.

A parte responsavel confirma que tem a obrigagcédo de comunicar ao Mass Eye and Ear
guaisquer alteracdes ou actualizagdes no seguro.

N&o enviar documentos originais. Enviar apenas fotocépias. Os originais nao serao
devolvidos.

*kkkkkkk

Certificacdo: Através da minha assinatura abaixo, certifico que li com atencao este pedido e
que tudo o que declarei e toda a documentacado que junto em anexo sdo verdadeiros e estao
correctos tanto quanto € do meu conhecimento. Sei que € ilegal apresentar
deliberadamente informacdes falsas para obter apoio financeiro.

Assinatura da Parte ou Partes Financeiramente Responsavel(is):

Data
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Para quaisquer davidas relacionadas com este pedido ou com a Politica de Apoio financeiro do
Massachusetts Eye and Ear Infirmary, queira por favor contactar os nossos Coordenadores
Financeiros pelo telefone

617-573-5664 ou por email: FINANCIAL_COORDINATORS @MEEI.HARVARD.EDU.

Devolver este pedido a:

Massachusetts Eye and Ear
243 Charles Street
Boston, MA 02114-3096
Attn: Financial Coordinators
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