lltimos, quyidagi manzilga gaytaring:
> CinCin nc'ti Cincinnati Children’s Hospital
’ ° ’ . 3333 Burnet Avenue, MLC 11026
Ch | ld Frens Cincinnati, Ohio 45229-3026
chanaing the outcome together Faks: 866-300-0568

HCAP VA MOLIYAVIY YORDAM OLISH UCHUN ARIZA

Javobgar shaxs:

FAMILIYA ISM IKKINCHI ISMI
Bemorning ism-sharifi:
(Har bir bemor uchun bitta ariza talab gilinadi) FAMILIYA ISM IKKINCHI ISMI
Bemorning tavallud sanasi: Kasalxona xizmatlari sanasi:
oy KUN YiL (0)% KUN YIL
Xizmat sanasidagi bemorning manzili:
KO'CHA XONADON RAQAMI
SHAHAR SHTAT POCHTA INDEKSI OKRUG
Hozirgi manzili:
KO‘CHA XONADON RAQAMI
SHAHAR SHTAT POCHTA INDEKSI OKRUG

Quyvidagilarni to‘ldiring: Agar bemor 18 yosh yoki undan katta bo‘lsa, bemor ushbu arizani to‘ldirishi kerak. lltimos, quyida barcha
oila a’zolarini sanab o‘ting. Bunga bemorni, bemorning ota-onasini (ular uyda birga yashash yoki yashamasligidan qat’iy nazar) va
bemor bilan birga uyda yashovchi 18 yoshgacha bo‘lgan bolalarni (biologik yoki asrab olingan) kiriting.

BEMORNING
TUG‘ILGAN SANASI XIZM‘AT SANASIGACHA XIZMAT SANASIGACHA DAROMAD MANBAI ISH
ISM BEMORGA KIM VA YOSHI BO‘LGAN 3 OYDAGI BO‘LGAN 12 OYDAGI JAMI BERUVCHI NOMI (KOLLE)J
BO‘LADI (xizmat ko‘rsatilgan JAMI DAROMAD DAROMAD MIQDORI TALABASI BO‘LSANGIZ
vaqtda) & MIQDORI SHUNI KO‘RSATING)

MUSTAQIL/BEMOR

*Arizaning orga tomoniga boshqa oila a’zolarini kiritish mumkin.
1. Agar daromadingizni nol deb ko‘rsatsangiz, nimani hisobiga yashaysiz?
2. Kasalxona xizmati ko‘rsatilgan vaqtda bemorda tibbiy sug'urta yoki Medicaid bor edimi? [ Ha dYo'q

Sug‘urta kompaniyasining (kompaniyalarining) nomi va/yoki Medicaid dasturi:
Sug‘urta obunachisi ID ragami (ragamlari) yoki Medicaid ID ragami:

HUJJATNI TASDIQLASH TALAB ETILADI:
I XIZMAT SANASIDAGI YASHASH JOYINI TASDIQLOVCHI HUJJAT = Kommunal kvitansiya, telefon yoki kabel TV to‘lov kvitansiyasi, ijara
kvitansiyasi, kredit karta hisoboti, saylovchi sifatida ro‘yxatdan o‘tganingizga oid karta yoki haydovchilik guvohnomasi yoki shtatning
identifikatsiya kartasi nusxasi.
[0 BANDLIK = 3 yoki 12-oylik daromad yoki naqd to‘langan bo'lsa, imzolangan deklaratsiya.
[0 O‘ZINI-O‘ZI BAND QILUVCHI = 1040 soliq shakli (1-bet), jumladan C-grafik va imzolangan daromadga oid deklaratsiya.
O IMTIYOZ XATI = Ijtimoiy xavfsizlik, ishsizlik, zaif gatlam, pensiya va nogironlik.
[ BOSHQA-= ljaradan daromad kabi boshga daromad turi va hokazo.

Quyida qo‘yilgan imzoyim orqgali men ushbu arizani diggat bilan o‘gib chigganimni va men bayon gilgan hamma narsa yoki ilova qilgan
hujjatlarim haqiqiy va to‘g’ri ekanini tasdiglayman. Moliyaviy yordam olish uchun gasddan yolg‘on ma’lumotlarni tagdim etish

nogonuniy ekanini tushunaman.

Javobgar tomon imzosi To'ldirilgan sana

Savollaringiz bormi? Bizga 513-636-4427 ragamiga go‘ng‘iroq qgilib, 2-variantni tanlang yoki quyidagi FFA@cchmc.org manziliga yozing



mailto:FFA@cchmc.org
https://www.cincinnatichildrens.org/patient-resources/billing/financial-assistance

