ANTRAG AUF FINANZIELLE UNTERSTUTZUNG

NAME DES PATIENTEN ODER ANTRAGSTELLERS:
LEISTUNGSDATUM:
CSN:

STADT: BUNDESSTAAT: PLZ: KRANKENHAUS:

TELEFON: FAMILIENSTAND:

DIE FOLGENDEN ANGABEN SIND FUR DIE BERUCKSICHTIGUNG DER FINANZIELLEN UNTERSTUTZUNG ERFORDERLICH. BITTE BEACHTEN SIE, DASS NICHT
VERSICHERTE PATIENTEN VOR DEM ERHALT VON UNTERSTUTZUNG SICH AN UNSEREN ANBIETER VON VERSICHERUNGSLEISTUNGEN WENDEN MUSSEN.
ENTSCHEIDUNGEN WERDEN INNERHALB VON 90 TAGEN NACH EINGANG DES AUSGEFULLTEN ANTRAGS UND DER ERFOLGTEN ZUSAMMENARBEIT MIT
UNSEREM ANBIETER GETROFFEN.

GESAMTBRUTTOEINKOMMEN EINKOMMENSQUELLE:

BEZIEHUNG GESAMTBRUTTOEINKOMMEN NAME DES
NAME ZuMm GEBURTSDATUM | IN DEN 3 MONATEN VOR DEM IN DEN 12 II;,IEOI\;I\IATEN VOR ARBEITGEBERS (BITTE
PATIENTEN LEISTUNGSDATUM ANGEBEN, OB SIE

LEISTUNGSDATUM STUDENT SIND)

SELBST

WENN SIE EIN GESAMTEINKOMMEN VON NULL ANGEGEBEN HABEN, WIE WERDEN SIE UNTERSTUTZT?

IN WELCHEM BUNDESSTAAT HATTEN SIE ZUM ZEITPUNKT IHRES BESUCHS IHREN GEWOHNLICHEN AUFENTHALTSORT?

HABEN SIE MEDICAID ODER BUNDESSTAATLICHE UNTERSTUTZUNG BEANTRAGT? CINEIN [0 JA (DATUM/BUNDESSTAAT )
WAREN SIE AM LEISTUNGSDATUM KRANKENVERSICHERT? CINEIN  [J JA (KOPIE DER VERSICHERUNGSKARTE ZUSAMMEN MIT DIESEM ANTRAG VORLEGEN)
STAND DAS LEISTUNGSDATUM IM ZUSAMMENHANG MIT EINEM AUTOUNFALL? CINEIN O JA (NAME DER VERSICHERUNG/SCHADENSNR. )

HAT JEMAND IN IHRER FAMILIE EIN GIRO- ODER SPARKONTO? CINEIN [ JA (WERT. )

HAT JEMAND IN IHRER FAMILIE ANDERE VERMOGENSWERTE? CINEIN - [ JA (ART/WERT) )

BESITZEN SIE EIN EIGENTUM ODER SIND SIE MIETER? O EIGENTUMER [J MIETER [J SONSTIGES ( )

FUR DAS OBEN AUFGEFUHRTE EINKOMMEN MUSSEN SIE FUR JEDES MITGLIED DES HAUSHALTS FOLGENDE ANGABEN MACHEN:

O

(bitte alle erhaltenen Nachweise Uberpriifen)

ERWERBSTATIGKEIT = 3- ODER 12-MONATSEINKOMMEN [0 SELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT = VOLLSTANDIGE STEUERERKLARUNG
EINSCHLIESSLICH TABELLE C

ARBEITSLOSIGKEIT = UNTERSTUTZUNGSSCHREIBEN [0 KINDESUNTERHALT = GERICHTLICH ANGEORDNETES DOKUMENT

SOZIALVERSICHERUNG = UNTERSTUTZUNGSSCHREIBEN [0 ANSONSTEN= NACHWEIS ANDERER EINKUNFTE WIE DIVIDENDEN, ZINSEN,
MIETEINNAHMEN

RENTE ODER INVALIDITAT= UNTERSTUTZUNGSSCHREIBEN [0 GIRO-/ SPARKONTO = AKTUELLER 30-TAGE-AUSZUG FUR JEDES KONTO

ZERTIFIZIERUNG: DURCH DIE UNTERZEICHNUNG DIESES DOKUMENTS BESTATIGE ICH, DASS DIE AUF DIESEM ANTRAG GEMACHTEN ANGABEN WAHRHEITSGEMASS SIND. SOLLTE
SICH BEI EINER SPATEREN UBERPRUFUNG DES ANTRAGS AUF FINANZIELLE UNTERSTUTZUNG HERAUSSTELLEN, DASS DIE GEMACHTEN ANGABEN ENTWEDER UNRICHTIG ODER
BETRUGERISCH WAREN, KANN DIE ENTSCHEIDUNG UBER DIE GEWAHRUNG DER FINANZIELLEN UNTERSTUTZUNG RUCKGANGIG GEMACHT WERDEN, UND DIE KOSTEN WERDEN
DER VERANTWORTLICHEN PARTEI IN RECHNUNG GESTELLT. ICH VERSTEHE, DASS DIE VON MIR GEMACHTEN ANGABEN VON MEINEM KRANKENHAUSBETREIBER SOWIE DEN
KREDITAUSKUNFTEIEN UBERPRUFT WERDEN UND AUCH DER UBERPRUFUNG DER BUNDES- UND/ODER LANDESBEHORDEN SOWIE GEGEBENENFALLS ANDERER EINRICHTUNGEN

UNTERLIEGEN.
UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN: DATUM:
UNTERSCHRIFT DES ANTRAGSTELLERS ODER DESSEN VERTRETERS: BEZIEHUNG ZUM PATIENTEN: DATUM:

(WENN NICHT DER PATIENT SELBST)

DEN AUSGEFULLTEN ANTRAG UND DIE BEGLEITDOKUMENTATION BITTE SENDEN AN:
Mercy Health
11511 Reed Hartman Highway
Blue Ash, Ohio 45241 Letzte Uberarbeitung: 04/2020



	UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN: DATUM: _

