Complete and print. Reset Form

(complete fields or place patient label here)

MAYO  Prijava za finansijsku pomo¢ _
CLINIC Patient Name (First, Middle, Last)
@ Fom ortent i i in medica eord e (e ) [Foom Waber o

Mayo Clinic Number

Ime podnosioca prijave (ime, srednje ime, prezime) Lokacija usluge

Uputstva: popunite prijavu i priloZite kopije sljedeceg:

® Povrati poreza i detaljni podaci o stanju racuna (za prethodne 2 godine)

® Pogodnosti socijalnog osiguranja* (ako je primjenljivo)

© Na posebnoj stranici opisite svoju potrebu za financijskom pomoci*
Prijavio/la sam se ili ¢u se prijaviti za federalnu ili drzavnu zdravstvenu pomoc ili sam provjerio/la da li ispunjavam uslove za plan na trZidtu zdravstvene zastite.*
[0 Da [ Ne Razlog
Imam u toku parnicu, nagodbu, nerijeSeni zahtjev za odstetu zbog osobne povrede ili nerijeseni zahtjev za odStetu na temelju odgovornosti.
[0 Da [ Ne Razlog
Dostupno mi je osiguranje putem poslodavca ili poslodavca mojeg supruznika.
[0 Da [ Ne Razlog

Godisnji prihod domacinstva (u skladu s prijavom poreza na dobit)

® Isplatne liste* (za zadnja 3 mjeseca)
® Bankovni izvodi (za zadnja 3 mjeseca i za sve raune)
o W-2 formular ili izjave o statusu nezaposlenosti*

Velicina domacinstva (pacijent, supruznik i uzdrzavane osobe u skladu s prijavom poreza na dobit)

Pacijent ili odgovorna strana

Ime (ime, srednje ime, prezime)

Datum rodenja (dd. mm. gggg.)

Adresa Grad Drzava Postanski broj

Broj telefona Bralni status™

Status zaposlenja Ime poslodavca

1 Napunoradnovrijeme [ Napolaradnogvremena ] Samozaposlena osoba

I Nezaposlena osoba [ Student
Trajanje zaposlenja Datum prestanka radnog odnosa / Da li ste navedeni na nekoj drugoj poreznoj prijavi?
trajanje nezaposlenosti (dd. mm. gggg.) [JDa [J Ne
(Ako je odgovor,,Da’, priloZite porezne prijave.)

Supruznik ili partner (podaci se upotrebljavaju za utvrdivanje svih racuna pacijenta koji ispunjavaju uslove za
finansijsku pomoc)

Ime (ime, srednje ime, prezime)

Datum rodenja (dd. mm. gggg.)

Status zaposlenja Ime poslodavca

1 Napunoradnovrijeme [ Napolaradnogvremena ] Samozaposlena osoba
1 Nezaposlena osoba [ Student

Trajanje zaposlenja

Datum prestanka radnog odnosa / trajanje nezaposlenosti (dd. mm. gggg.)

*Ne primjenjuje se za lokacije NHSC-a, ukljucujuci Barron, Cameron, Rice Lake, Mondovi, Osseo, Menomonie, WI, Albert Lea MN Behavioral Health (kliniku za bihevioralne zdravstvene usluge
Albert Lea u Minnesoti) te ustanove Fountain Centers.
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Prijava za finansijsku pomo¢ (nastavak)

(complete fields or place patient label here)

Patient Name (First, Middle, Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy)

Mayo Clinic Number

Uzdrzavane osobe (ako je uzdrzavanih osoba vise od cetiri, koristite posebnu stranicu)

Ime i prezime

Odnos Datum rodenja (dd. mm. ggg9.)

1.

|l ™

Ostali prihodi

Opis

Mjesecni iznos prihoda

Dug za zdravstvene usluge

Vrsta Kome je dug namijenjen

Nepodmireni iznos Mjesecno placanje

Ljekar

Bolnica

Ostalo

Potpisi za potvrdu

Potvrdujem da su sve navedene informacije istinite i tacne prema mojim najboljim saznanjima. Razumijem da ce se ove informacije upotrijebiti u svrhu utvrdivanja moje
sposobnosti placanja usluga koje pruza Mayo Clinicili povezani subjekt i dajem svoje dopustenje klinici Mayo Clinici svim povezanim klinikama, bolnicama i subjektima
za dijeljenje informacija potrebnih za razmatranje mog zahtjeva za finansijskom pomoci. Ovim dajem svoje dopustenje klinici Mayo Clinic i svim povezanim subjektima i

predstavnicima ili agentima klinike Mayo Clinic za istragu ovdje sadrZanih informacija.

Potpis pacijenta ili odgovorne osobe
Signature Required

Danasnji datum (dd. mm. gggg.)

Ime odgovorne strane tiskanim slovima (ime, srednje ime, prezime)

Potpis supruznika ili partnera

> Signature Required

Danasnji datum (dd. mm. gggg.)

Ime supruznika ili partnera tiskanim slovima (ime, srednje ime, prezime)
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