“‘ COUNTY OF SANTA CLARA

Health System

FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION

Instructions

For free help completing this application, please contact Patient Financial Services by phone
at 1-866-967-4677 (TTY: 711) (8am to 4:30pm, Monday to Friday) or in person at 770 S.
Bascom Avenue, San José, CA 95128 (8am to 4:30pm, Monday to Friday).

For more information about financial assistance options, please visit us online at
scvh.org/bill-help.

Please fill out this entire application and return it to Patient Financial Services:

e by fax at 1-408-494-7848
e by mail or in person at 770 S. Bascom Avenue, San José, CA 95128, or
e by e-mail at HHSVCApp@hhs.sccgov.org

Note: If you choose to e-mail us, we recommend that you encrypt your message to
protect the privacy and security of your personal documents.

You must also provide at least one of each of the following documents in support of your
application:

1. Proof of identity (for example: driver’s license, passport, government-issued
ID, work or school ID, or birth certificate plus gym or other ID);

2. Proof of income (for example: recent pay stubs, income tax returns, Social
Security award letter, award letters for other benefits, military benefits
statements, and/or rental income receipts, as applicable); and

3. Proof of residency (for example: rental contract/lease/mortgage, utility bill,
vehicle registration, or declaration of homelessness).

Eligibility for some healthcare coverage programs may require additional documentation. If
more documents are required, you will be instructed which documents to provide.

County residents who only seek to qualify for a partial discount under the CSCHS Healthcare
Access Program (HAP) (i.e., self-pay or high medical cost patients with incomes above 400%
but below 650% of the Federal Poverty Level) only need to submit recent pay stubs or
income tax returns as proof of income.

To obtain this application and related information in another language or in an accessible
alternative format—including, but not limited to, large print, braille, audio, and electronic
formats that are accessible and may be read by a screen reader in a logical reading order—
please contact Patient Financial Services at 1-866-967-4677 (TTY: 711).
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Background Information

Legal Name (Last, First, Middle):

Gender: Preferred language:

E-mail address: O Check here to consent to receive updates about
this application by secure e-mail

Phone number: Mailing address (including city, state, zip code):

(O -

U.S. Citizen? [ Yes 0[O No Resident of Santa Clara County? [0 Yes [ No

U.S. Veteran? [ Yes [ No Lawful Permanent Resident / Green Card Holder?
O Yes O No

If yes, for how long? Years Months

Mother’s Maiden Name:

Applicant’s work status: [0 Employed [ Self-Employed [1 N/A

Most recent workplace name & phone number: I ( ) -

Dates of most recent employment/self-employment: / / to / /

Spouse’s/domestic partner’s work status: [1 Employed [J Self-Employed EI N/A
Most recent workplace name & phone number: /( )

Dates of most recent employment/self-employment: / / to / /

Disability expected to last 12 months or longer?
[1 Yes, me O Yes, my spouse/domestic partner [1 No

Household Status

Please list all members of your family below, including yourself, your spouse or domestic
partner, and dependent children under age 21 (whether living at home or not). Please also

check the box (OJ) if you claim the person on your tax return.

Legal Name Date of Birth Relation Social Security Number
(Last, First, Middle) (Month/Day/Year) | to You (if applicable)

(O)

=)

(O)

=)

(O)

=)
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Healthcare Insurance and Access

Do you have health insurance (including, but not limited to, Medicare, Medi-Cal, a
Covered California plan, employer-sponsored coverage, and/or other third-party
coverage for healthcare-related expenses)? [O Yes O No

Name(s) of insurance(s):

Insurance contact number(s): ( ) - | ( ) -

If you were injured, were your injuries caused by a third party (such as during a car
accidentor aslipand fall)? 0O Yes O No

Do you have other insurance that may apply (like an auto policy)? [ Yes [ No

Did you or your family pay any out-of-pocket healthcare expenses (such as
copayments, coinsurance, deductibles, and bills not covered by insurance) in the

past 12 months? [0 Yes [0 No

If yes, please state the total amount paid: $

(If applicable) | have a primary care physician at: 1 CSCHS [0 a community clinic

(If applicable) Name of primary care physician:

Current Monthly Income

Please fill out the below table using total gross income (i.e., before tax) numbers for all
members of your family (including yourself, your spouse or domestic partner, and
dependent children under age 21, whether living at home or not).

Monthly Income Source Gross Amount DO NOT FILL OUT -
1. Income from work (salary, wages, $ FOR OgﬁﬁE USE
cash earnings, and other compensation)

2. Income from operating a business (if | $ Total gross monthly
self-employed) income:

3. Income from interest and dividends $ '

4. Income from real estate or personal $ $

property

5. Income from Social Security $ -

6. Other income (specify) $ Sl S

7. Alimony or Child Support Payments

Received

8. Total income excluding alimony / $ FPL Level:

child support payments received
(add boxes 1 through 6 above)

CSCHS Financial Assistance Application (Updated: Jan. 2024) Page 3 of 4



“‘ COUNTY OF SANTA CLARA
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Important Notice Relating the Healthcare Access Program (HAP)

Remember: To qualify for charity care or a discount under the CSCHS Healthcare Access
Program (HAP), you must make all reasonable efforts to submit your Financial Assistance
Application to CSCHS within 180 days of being sent your first billing statement for a particular
episode of care. If you submit your application after this 180-day timeframe, you must
explain why there is good cause for the delay using the space below. You may submit
additional documents in support of your explanation. CSCHS may also contact you to request
additional information.

Declaration and Signature

| declare under penalty of perjury that the information | have provided in this application is
true and correct to the best of my knowledge, and that where | did not already know the
answer to any question, | made every reasonable attempt to confirm the answer with
someone who did know. | understand that | must inform the County of Santa Clara Health
System (CSCHS) of any change in my residency, financial status, household size, and/or
eligibility for insurance coverage within 60 days of when the change occurs or at the next
point of service, whichever is earlier. | consent to release my health record information in
order to receive collaborative healthcare with providers that contract with the County of Santa
Clara, as well as to the County of Santa Clara Social Services Agency for purposes of
determining Medi-Cal eligibility and sharing information about my Medi-Cal status. | authorize
CSCHS to request a credit report and/or to verify any of the information in this application as
it deems necessary.

Date Signature
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“‘ COUNTY OF SANTA CLARA

SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

Instrucciones

Si desea recibir ayuda gratuita para llenar esta solicitud, por favor pongase en contacto con
Servicios Financieros para Pacientes por teléfono al 1-866-967-4677 (TTY: 711) 8 a. m. a 4:30 p.
m., lunes a viernes) o personalmente en 770 S. Bascom Avenue, San Jose, CA, 95128 (8 a. m. a
4:30 p. m., lunes a viernes).

Si desea obtener mas informacidn sobre opciones de asistencia financiera, por favor visitenos en
linea en scvh.org/bill-help.

Por favor llene completamente este solicitud y devuélvala a Servicios Financieros para Pacientes:

e por fax al 1-408-494-7848
e por correo postal o personalmente en 770 S. Bascom Avenue, San Jose, CA 95128, o

e por correo electrénico a HHSVCApp@sccgov.org

Nota: Si opta por enviarnos un correo electronico, le recomendamos cifrar su mensaje para
proteger la privacidad y seguridad de sus documentos personales.

También debe proporcionar al menos uno de cada uno de los siguientes documentos como
respaldo de su solicitud:

1. Comprobante de identidad (por ejemplo, licencia de conducir, pasaporte, identificacion
emitida por el gobierno, identificacion de la escuela o el empleo o acta de nacimiento mas
identificacion del gimnasio o de otro tipo).

2. Comprobante de ingresos (por ejemplo, recibos de pago recientes, devoluciones fiscales,
carta de concesion del Seguro Social, cartas de concesiones para otros beneficios, estados de
cuenta de beneficios militares y/o recibos de ingresos por percepcion de alquileres, segun
corresponda) y

3. Comprobante de residencia (por ejemplo, contrato de renta/arrendamiento/hipoteca, recibo
de servicios, registro del vehiculo o declaracion de desamparo).

La elegibilidad para algunos programas de cobertura de atencién médica puede requerir informacion
adicional. Si se requieren mas documentos, se le indicara qué documentos proporcionar.

Los residentes del condado que unicamente busquen calificar para un descuento parcial con base
en el Programa de Acceso a la Atenciéon Médica del CSCHS (HAP), (es decir, los pacientes que
pagan por cuenta propia o con costos médicos elevados que perciben ingresos superiores al 400 %
pero inferiores al 650 % del Nivel Federal de Pobreza) solo necesitan presentar recibos de pago
recientes o devoluciones fiscales como comprobante de ingresos.

Para obtener esta solicitud e informacion relacionada en otro idioma o en un formato alterno
accesible (incluyendo, entre otros, letra grande, braille, audio y formatos electrénicos que sean
accesibles y puedan ser leidos por un lector de pantalla en un orden de lectura légico) por favor
contacte a Servicios Financieros para Pacientes al 1-866-967-4677 (TTY: 711).
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Informacion de referencia:

Nombre legal (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre):

Género: Idioma de preferencia:

Direccion de correo electronico: O Marque aqui para manifestar su consentimiento para
recibir actualizaciones sobre esta aplicacién por medio
de correo electrénico seguro

Numero de teléfono: Direccion postal (incluyendo ciudad, estado, cédigo
postal):

() -

¢ Ciudadano estadounidense? ¢ Residente del Condado de Santa Clara? O Si O No

O Si O No

¢Veterano de los EE. UU.? ¢ Residente legal permanente? / ;titular de una tarjeta de

(1Si O No residencia? [ Si O No

Nombre de soltera de la madre: ¢ Durante cuanto tiempo? Anos Meses

Situacién laboral del solicitante: O Empleado [ Trabaja por su cuenta [ N/A

Nombre y numero de teléfono del lugar de trabajo mas reciente: /( ) -
Fechas en las que estuvo empleado/trabajé por su cuenta mas recientemente: / /

a / /

Situacion laboral del conyuge/pareja doméstica: L1 Empleado O Trabaja por su cuenta [ N/D
Nombre y numero de teléfono del lugar de trabajo mas reciente: /( ) -
Fechas en las que estuvo empleado/trabajé por su cuenta mas recientemente: / /

a / /

¢, Se preveé que la incapacidad dure 12 meses 0 mas?
O Si, yo O Si, mi cényuge/pareja doméstica [ No

Situacion doméstica

Por favor mencione a continuacién a todos los miembros de su familia, incluyéndose a usted
mismo, su conyuge o pareja doméstica y dependientes menores de 21 afos (independientemente
de si viven en casa o no). Por favor también marque la casilla () si usted reclama a la persona
que aparece en su devolucion fiscal.

Nombre legal (Apellido, Fecha de Relacion Numero de Seguro
Primer nombre, Segundo nacimiento con usted: | Social (si
nombre) (mes/dia/aino) corresponde)

=)
(O)
=)
(O)
=)
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Health System
Sequro de Atencion Médica y Acceso

¢ Tiene seguro de atenciéon médica (incluyendo, entre otros, Medicare, Medi-Cal, un plan
de Covered California, cobertura pagada por el empleador y/u otra cobertura de terceros
para gastos relativos a la atencion médica? [ Si O No

Nombre o nombres de la compaiiia de seguros:

Numero de contacto de la compania de seguros: ( ) - | ( ) -

En caso de que haya sufrido lesiones, ¢sus lesiones fueron causadas por un tercero
(por ejemplo, durante un accidente de automovil o una caida)? [ Si O No

¢ Cuenta con algun otro seguro que pueda aplicar (como una péliza de auto)? 1 Si [0 No

¢Usted o su familia pagé gastos de atencion médica por cuenta propia (como copagos,
coaseguros, deducibles y facturas no cubiertas por la compaiiia de seguros) en los

ultimos 12 meses? O Si O No

Si la respuesta es si, indique el monto total pagado: $

(Si corresponde) Tengo un médico de atencion primaria en: 0 CSCHS [J una clinica
comunitaria

(Si corresponde) Nombre del médico de atencidon primaria:

Ingreso mensual actual

Por favor llene la tabla siguiente indicando cantidades de ingreso bruto total (es decir, antes de
impuestos) para todos los miembros de su familia, incluyéndose a usted mismo, su cényuge o
pareja doméstica y dependientes menores de 21 afos (independientemente de si viven en casa o no).

Fuente del ingreso mensual Importe bruto DO NOT FILL OUT -
1. Ingresos derivados del trabajo (salario, | $ FOR OFFICE USE ONLY
sueldos, ingresos en efectivo y otras

compensaciones) Total gross monthly
2. Ingresos derivados de la operacién de | $ el

un negocio (se trabaja por su cuenta)

3. Ingresos derivados de intereses y $ $

dividendos

4. Ingresos derivados de bienes $ o
inmuebles o bienes muebles Family Size:

5. Ingresos percibidos del Seguro Social $

6. Otros ingresos (especifique) $

7. Pagos recibidos de pension alimenticia | $ AL LSk

y ayuda a los hijos
8. Ingresos totales excluyendo pagos $
recibidos de pension alimenticia /
ayuda a los hijos (agregar casillas 1 a
la 6 arriba)
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Aviso importante en relacion con el Programa de Acceso a la Atencion Médica

(HAP)

Recuerde: Para calificar para beneficencia o un descuento con base en el Programa de Acceso a
la Atencion Médica del CSCHS (HAP), usted debe hacer todo lo posible por presentar su Solicitud
de Asistencia Financiera al CSCHS en un plazo de 180 dias después de haber recibido su primer
estado de cuenta para un episodio de atencion especifico. Si presenta su solicitud después de
este periodo de 180 dias, debe explicar por qué hay una causa justificada para el retraso
empleado el espacio que aparece a continuacion. Puede presentar otros documentos para
respaldar su explicacion. CSCHS también puede ponerse en contacto con usted para solicitar
informacion adicional.

Declaracion y Firma

Declaro bajo pena de perjurio que la informacion que he proporcionado en esta solicitud es fiel y
correcta a mi leal saber y entender, y que en los casos en los que no sabia aun la respuesta a
alguna pregunta, hice todos los intentos razonables de confirmar la respuesta con alguien que si
la sabia. Entiendo que debo informar al Sistema de Salud del Condado de Santa Clara (CSCHS)
sobre cualquier cambio en mi residencia, situacion financiera, numero de integrantes de la familia
y/o elegibilidad para una cobertura de seguros antes de 60 dias o cuando el cambio ocurra o en el
siguiente punto del servicio, lo que se produzca primero. Acepto divulgar la informacion de mi
historial médico con el fin de recibir atencién médica colaborativa con proveedores que tengan
contrato con el Condado de Santa Clara, asi como a la Agencia de Servicios Sociales del
Condado de Santa Clara para fines de determinar la elegibilidad para Medi-Cal y compartir
informacion sobre mi situacion en Medi-Cal. Autorizo a CSCHS solicitar un informe de crédito y/o a
verificar cualquier parte de la informacion contenida en esta solicitud segun juzgue necesario.

Fecha Firma
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NOP PON DANG KY XIN HO TRQ TAI CHIiNH
Hwéng dan

Pé dwoc tro giup mién phi hoan tat don ddng ky nay, vui long lién hé véi Phong Dich vu tai chinh
Patient Financial Services qua dién thoai s6 1-866-967-4677 (TTY: 711) (8 gi®® sang dén 4 gi® 30
chiéu, thir hai dén thr sau) hodc dén tryc tiép tai 770 S. Bascom Avenue, San José, CA 95128 (8 gi&v
sang dén 4 gio 30 chiéu, tlr thir hai dén thr sau).

Dé biét thém théng tin vé cac lwa chon hé tro tai chinh, vui I6ng vao mang cla ching téi tai
scvh.org/bill-help.

Vui lbng dién toan bd mau don nay va gt lai cho Phong Dich vu tai chinh:

* bang fax theo s 1-408-494-7848
* qua bwu dién hoac dén ndp trwc tiep tai 770 S. Bascom Avenue, San José, CA 95128, hoac
* qua e-mail cho HHSVCApp@hhs.sccgov.org

Lwu y: Néu quy vi chon cach gt email cho ching t6i, chung téi khuyén quy vi nén mé hoa thw gui
ctia minh dé bao vé quyén riéng tw va bao méat cho tai liéu ca nhan cua quy vi.

Quy vi ciing phai cung cép it nhat mét trong cac tai liéu sau dé hé tro cho don déng ky ctia minh:

1. Bang chirng vé nhan dang (vi du: bang lai xe, hd chiéu, can cudc do chinh pha cép, thé
nhan dang cla co quan hodc trwéng hoc hodc gidy khai sinh cong véi thé thanh vién phong
tap thé duc hoac thé nhan dang khac);

2. Bang chirng vé thu nhap (vi du: cubéng phiéu lwong gan day, t& khai thué thu nhap, thw cip
cho An sinh xa hoi, thw chirng nhan nhan cac phuc lgi khac, bao cao phuc lgi cia quan doi
va/hodc bién lai thu nhap cho thué, néu co thé ap dung); va

3. Bang chirng noi cw tra (vi du: hop déng thué/cho thué/mua nha tré gép, héa don dién nuwérc,
gidy phép Iwu hanh xe hoac gidy khai vo gia cw).

Viéc du dleu kién cho mét sd chuwong trinh cham sdc stre khde co thé can thém gidy t& bd sung. Néu
can thém gidy to, quy vi sé dwoc hwéng dan vé nhivng gidy t& can cung céap.

Nhirng cw dan ctia Hat ma ai chi mudn du diéu kién dwoc gidm gia mot phan theo Chwong trinh gidp
tiép can cac dich vu cham séc strc khée (Healthcare Access Program: HAP) CSCHS (twrc 1a bénh
nhan tw chi trd hodc co chi phi y té cao cung v&i thu nhap trén 400% nhuwng dwdi 650% Mirc sbng
thap cua Lién bang (Federal Poverty Level) chi can glri cudng phiéu lwong gan day hoéc t& khai thué
thu nhap lam bang ching thu nhap.

DPé nhan dwoc don nay va théng tin ¢6 lién quan bang mét ngdén ngir khac hoac hinh thire khac dé
str dung—bao gdm, nhung khdng chi gi¢i han &, cac hinh thirc chi¥ in 1&n, chir néi braille, am thanh
va phwong tién dién t& ma 1ap trinh doc trén man anh c6 thé truy cap dwoc va doc chiv theo trinh tw
hop ly—vui long lién hé véi Phong Dich vu Tai chinh Patient Financial Services s6 1-866-967-4677
(TTY: 711).
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Thong tin ly lich

Tén trén giay to (ho, tén, chiv 16t):

Giéi tinh: Ngén ngir wa dung:

bia chi email: O Panh dau vao day dé wng thuan nhéan nhirng thong tin
cap nhap ve don nay qua email bao mat.

S6 dién thoai: Dia chi nha (bao gém thanh phé, tiéu bang, ma bwu dién):

() -

Coéng dan Hoa Ky? [0 Cé [ Cw dan cua Hat Santa Clara? 0 C6 [0 Khoéng

Khéng

Cwu binh Hoa Ky? Cé O Thwong tra nhan hop phap/ ngwei cé thé xanh?

Khéng O C6 O Khéng

Ho ctiia me trwéc két hon: Néu c6, cho bao 1au? Nam Thang

Tinh trang lam viéc cua ngw®i nép don: [0 Pang di lam O Tw lam chu
O khong c6 cau tra I&i thich hop

Tén va soé dién thoai noi lam viéc méi day nhat: /( ) -

Ngay lam viéc/tw lam chi gan day nhét: | | ___dén ||

Tinh trang cdéng viéc ctia vo /chéng /ban tinh séng chung: OO Pang dilam O Tw lam cha
[J khéng co6 cau tra Ioi thich hop

Tén va sé dién thoai noi 1am viéc gan day nhat: I( ) -

Ngay lam viéc/tw kinh doanh gan day nhat: | | __ dén |

Cé tinh trang khuyét tat dw kién sé kéo dai it nhat la 12 thang?
0 Cé, latéi O Cé, la veichdng/ban tinh chung séng cta téi (1 Khéng

Tinh trang ho gia dinh

Vui long liét ké tat ca cac thanh vién trong gia dinh quy vi dwai day, bao gom ca quy vi, vo/chong
hoac ban tinh sdng chung clia quy vi va con cai phu thuéc dwéi 21 tudi (du cé song & nha hay
khéng). Ngoai ra, vui Iong danh d4u vao 6 () néu quy vi c6 khai ngudi d6 trén t& khai thué cla
minh.

Tén trén giay to Ngay sinh Méi quan | S6 an sinh xa hdi (néu cé
(Ho, Tén, chir I16t): (Thang/Ngay/Nam) | hé véi quy | dworc)
vi

(0)

(0)

Q)

(0)

Q)

(0)
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Tiép can cham soc y té va Bao hiém vy té

Quy vi c6 bao hiém y té khéng (bao gom nhwng khéng chi gi¢i han & Medicare, Medi-Cal,
chwong trinh Covered California, bao hiem do noi lam viéc tai tro va/hoac chi tra tir bén
thir ba cho cac chi phi lién quan dén cham séc sirc khée)? 0 Cé6 O Khéng

(Cac) tén cua (cac) bao hiém:

(Cac) so dién thoai dé lién h¢ bao hiem: () - () -

Néu quy vi bi chan thwong, chan thwong cua quy vi cé phai do bén thir ba gay ra khéng
(chang han nhw do tai nan 6 t6 hodc trwot nga)? 0 Cé6 [ Khéng

Quy vi c6 bao hiém khac cé thé dung khéng (nhw bao hiém 6 t6)? 0 C6 [ Khéng

Quy vi hoac gia dinh quy vi da phai tw chi tra b:?:\t ky chi phi cham séc sirc khoe nao (chang
han nhw cac khoan tien phu tra, phu phi bao hiem, thanh toan khau trir va cac héa don
khong dwoc bao hiém dai tho) trong 12 thang qua khéong? 00 Cé O Khéng

Néu cé, vui long cho biét tbng sé tién da tra: $

(Néu c6 dworc) Toi c6 bac si gia dinh tai: 0 CSCHS O phong kham cdéng déng

(Néu c6 dwoc) Tén bac si gia dinh:

Thu nhap hang thang hién tai

Vui long dién vao bang bén duéi bang cach sir dung cac con sé t6ng thu nhap (twre la trwée trie
thue) cho tat ca cac thanh vién trong gia dinh quy vi (bao gom ca quy vi, vo/chdng hodc ban tinh
sbng chung ctia quy vi va con cai phu thudc dwdi 21 tudi, du cd sbng & chung nha hay khéng).

Nguén thu nhap hang thang Tong so tién DO NOT FILL OUT -
FOR OFFICE USE ONLY

1. Thu nhap ttr cdng viéc (tién lvong, $
tién cong, tién mat kiém dwoc va cac
khoan thu lao khac)

2. Thu nhép twr hoat ddng kinh doanh
(néu tw lam cha)

3. Thu nhap tw tién I&i va cb phan dwoc
chia

4. Thu nhap tir bat dong san, tai san ca
nhan

5. Thu nhap tr An sinh xa hoi

6. Thu nhap khac (ghi rd)

Total gross monthly income:

$

Family Size:

AR P P P P

FPL Level:

7. Tién cap dudng tlr vo chdng cli hoac
tién cdp dudng con céai da nhan duwoc
8. Tong thu nhap ngoai trir tien cap | $
dwdng / tién hé tror nudi con dwoc
nhan

(céng lai cac 6 tir 1 dén 6 & trén)
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“‘ COUNTY OF SANTA CLARA

Hay nhé: Dé du diéu kién nhan cham soc ti thién hodc gidm gia theo Chuwong trinh gitp tiép can
céac dich vu cham séc strc khde CSCHS (HAP), quy vi phai thwe hién moi né lwc hop Iy d& ndp Pon
xin Hd tre’ Tai chinh cla minh t& CSCHS trong vong 180 ngay ké tr ngay nhan dwoc héa don dau
tién ctia mot khoang thdi gian chdm séc strc khde cu thé . Néu quy vi nép don dang ky sau khung
thei gian 180 ngay nay, quy vi phai str dung khoang trong bén dwéi giai thich tai sao va co ly
do chinh dang cta sw cham tré. Quy vi c6 thé gui giay to bd sung dé hd tro cho sw gidi thich cla
minh. CSCHS ciing c6 thé lién hé v&i quy vi dé yéu ciu thém thong tin.

Tuyén bb va chir ky

Téi tuyén bd tuan theo hinh phat khai man rang théng tin téi cung cép trong don dang ky nay Ia dung
sy that va chinh xac theo sy hiéu biét tbt nhat cta t6i va khi toi chwa biét cau tra I&i cho bat ky cau
hdi ndo, tdi da thwe hién moi cbé gang hop ly dé xac dinh cau tra 1&i véi moét nguwdi nao dé da biét. Toi
hiéu rang t6i phai théng bao cho Hé théng Y té Hat Santa Clara (CSCHS) vé bét ky thay dbi nao vé
noi cw try, tinh trang tai chinh, sb nguoi trong hé gia dinh va/hodc kha nang du diéu kién dwoc bao
hiém trong vong 60 ngay ké tir khi thay dbi xay ra hodc tai thoi diém tiép theo cuia dich vu, tuy theo
thoi diém nao dén trwde. Toi wng thuan tiét 16 thong tin hé so sirc khde clia minh dé nhan dwoc sy
phéi hop chdm séc strc khde tir cac nha cung cap cé hop déng véi Hat Santa Clara, ciing nhw véi
Co quan Dich vy Xa hoi ciia Hat Santa Clara (County of Santa Clara Social Services Agency) nham
muc dich xac dinh kha nang hoi du diéu kién nhan Medi-Cal va chia sé théng tin vé tinh trang Medi-
Cal cla toi. Téi cho phép CSCHS lay yéu cau bao cdo tin dung va/hodc xac minh bét ky thdng tin nao
trong don dang ky nay néu cho rang 1a can thiét.

Ngay Ch ky

CSCHS Financial Assistance Application (Updated: Jan. 2024) Page 4 of 4
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APLIKASYON SA TULONG PINANSYAL
Mga Panuto

Para sa libreng tulong sa pagkumpleto ng aplikasyon, mangyaring kontakin ang Patient
Financial Services sa telepono sa 1-866-967-4677 (TTY: 711) (8am hanggang 4:30pm,
Lunes hanggang Biyernes) o nang personal sa 770 S. Bascom Avenue, San Jose, CA 95128
(8am hanggang 4:30pm, Lunes hanggang Biyernes).

Para sa higit pang impormasyon tungkol sa mga mapagpipiliang tulong pinansyal,
mangyaring bisitahin kami online sa scvh.org/bill-help.

Mangyaring punan itong buong aplikasyon at ibalik ito sa Patient Financial Services:

e sa pamamagitan ng fax sa 1-408-494-7848
e sa pamamagitan ng liham o sa personal sa 770 S. Bascom Avenue, San Jose, CA 95128, o
e sa pamamagitan ng e-mail sa HHSVCApp@hhs.sccgov.org

Tandaan: Kung pipiliin mong padalhan kami ng e-mail, iminumungkahi naming i-encrypt
ang iyong mensahe upang protektahan ang iyong privacy at seguridad ng iyong personal
na mga dokumento.

Kailangan mo ring magbigay ng kahit isa sa mga sumusunod na dokumento upang
suportahan ang iyong aplikasyon:

1. Katibayan ng pagkakakilanlan (halimbawa: lisensya sa pagmamaneho,
pasaporte, iba pang ID na mula sa pamahalaan, ID sa trabaho o paaralan, o
sertipiko ng kapanganakan kasama ang gym o iba pang ID);

2. Katibayan ng kita (halimbawa: nakaraang mga pay stub, income tax return,
award letter ng Social Security, mga award letter para sa iba pang benepisyo,
mga statement ng benepisyo sa militar, at/o mga resibo ng kita sa pagpapaupa,
kung naaangkop); at

3. Katibayan ng paninirahan (halimbawa: kontrata/lease/mortgage ng pangunguoahan,
utility bill, rehistro ng sasakyan. o deklarasayon ng kawalan ng matitirahan).

Ang pagiging karapat-dapat para sa ilang mga healthcare coverage program ay maaaring
mangailangan ng karagdagang dokumentasyon. Kung marami pang mga dokumento ang
kinakailangan, gagabayan ka kung aling mga dokumento ang ibibigay.

Ang mga residente ng County na naghahangad lamang na maging kwalipikado para sa isang
parsyal na diskwento sa ilalim ng CSCHS Healthcare Access Program (HAP) (ibig sabihin,
ang mga pasyenteng nagbabayad o mataas ang gastusing medikal na mayroong kita na higit
pa sa 400% ngunit mababa sa 650% ng Federal Poverty Level) ay kinakailangan lamang na
ipasa ang kasalukuyang mga pay stub o income tax return bilang patunay ng kita.

Upang makuha ang aplikasyong ito at kaugnay na impormasyon sa iba pang wika o sa isang
accessible na alternatibong format—kabilang ang, ngunit hindi limitado sa malakihang
imprenta, braille, audio, at mga elektronikong format na accessible at maaaring basahin sa
pamamagitan ng isang screen reader sa isang lohikal na pagkakasunod-sunod na pagbasa—
mangyaring kontakin ang Patient Financial Services sa 1-866-967-4677 (TTY: 711).

CSCHS Aplikasyon sa Tulong Pinansyal (Pinakabago: Enero 2024) Pahina 1 ng 4
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Background na Impormasyon

Legal na Pangalan (Apelyido, Pangalan, Gitnang Pangalan):

Kasarian: Gustong wika:

Email Address: O I-click dito upang payagang makatanggap ng
mga update tungkol sa aplikasyong ito sa
pamamagitan ng isang naka-segurong e-mail

Numero ng telepono: Mailing address (kabilang ang lungsod, estado,
zip code):

(O -

U.S. Citizen? [ Oo 0[O Hindi Residente ng Santa Clara County? [0 Oo [
Hindi

U.S. Veteran? [1 Oo [ Hindi Lawful Permanent Resident / Green Card Holder?
O Oo O Hindi

Pangalan ng Ina noong Dalaga pa:
Kung oo, gaano na katagal? Taon
Buwan

Estado sa trabaho ng aplikante: [J May trabaho [] Self-Employed [IN/A
Pangalan ng kasalukuyang lugar ng trabaho at numero sa telepono: /( )

Mga petsa ng pinakabagong trabaho/self-employment: / / hanggang / /

Estado sa trabaho ng asawa/domestikong partner: [] Empleyado [1 Self-Employed [CJN/A
Pangalan ng kasalukuyang lugar ng trabaho at numero sa telepono: /( ) -

Mga petsa ng pinakabagong trabaho/self-employment: / / hanggang / /

Ang kapansanan ay inaasahang tatagal ng 12 buwan o mas matagal pa?
[ Oo, ako O Oo, ang aking asawa/domestikong partner O Hindi

Estado ng Sambahayan

Mangyaring ilista lahat ng mga miyembro ng pamilya sa ibaba, kabilang ang iyong sarili,
asawa mo o domestikong partner, umaasang mga anak na wala pang 21 taong gulang (kahit
na nakatira o hindi sa bahay). Mangyari ding lagyan ng tsek ang kahon (J) kung isinasama
mo ang taong ito sa iyong tax return.

Legal na Pangalan Petsa ng Relasyon | Social Security Number
(Apelyido, Pangalan, Kapanganakan salyo (kung naaangkop)
Gitnang Pangalan): (Buwan/Araw/Taon)

(O)

=)

(O)

(O)

=)

(O)

CSCHS Aplikasyon sa Tulong Pinansyal (Pinakabago: Enero 2024) Pahina 2 ng 4
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“‘ COUNTY OF SANTA CLARA

Insurance sa Panganqgalaga nq Kalusugan at Access

Mayroon ka bang insurance pangkalusugan (kabilang ang, ngunit hindi limitado sa,
Meidcare, Medi-Cal, isang Covered California plan, employer-sponsored coverage, at/o iba
pang third-party coverage para sa mga gastusing may kinalaman sa pangangalaga sa
kalusugan)? [ Oo [ Hindi

(mga) Pangalan ng insurance:

Mga kontak number ng insurance: ( ) - | ( ) -

Kung ikaw ay nasaktan, ang mga pinsala mo ba ay sanhi ng isang third party (gaya ng
habang nasa isang aksidente sa kotse o pagkakadulas at pagkahulog)? [ Oo [ Hindi

Mayroon ka bang iba pang insurance na maaaring i-apply (gaya ng isang auto policy)?
O Meron [0 Wala

Nagbayad ka ba o ang iyong pamilya ng anumang out-of-pocket na gastusin sa
pangangalagang pangkalusugan (tulad ng mga copayment, coinsurance, deductible, at mga

bayarin na hindi sakop ng insurance) sa nakalipas na 12 buwan? []Oo []Hindi

Kung oo, mangyaring ilagay ang kabuuang halaga ng binayaran: $

(Kung naaangkop) Mayroon akong pangunahing doktor na tagapangalaga sa: 0 CSCHS [
isang pampamayanang klinika

(Kung naaangkop) Pangalan ng pangunahing doktor na tagapangalaga:

Kasalukuyang Buwananq Kita

Mangyaring punan ang table sa ibaba gamit ang kabuuang kita (ibig sabihin, bago ang
tax) numero para sa lahat ng miyembro ng iyong pamilya (kabilang ang iyong sarili, iyong
asawa o domestikong partner, at umaasang anak na wala pang 21 gulang, nakatira man o
hindi sa bahay).

Buwanang Mapagkukunan ng Kita Kabuuang Halaga | DO NOT FILL OUT -
1. Kita mula sa trabaho (suweldo, sahod, $ ek OC’):ICII_CYE USE
kitang pera, at iba pang kompensasyon)
2. Kita mula sa pagpapatakbo ng negosyo $ Total gross monthly
(kung self-employed) e e
3. Kita mula sa interes at mga dibidendo $ '
4. Kita mula sa real estate o personal na $ $
pag-aari
5. Kita mula sa Social Security $ -
6. Iba pa (mangyaring tukuyin): $ STl S
7. Alimony o Natatanggap na Kabayarang $
Sustento sa Bata
8. Kabuuang kita hindi kasama ang $
FPL Level:

alimony / natatanggap na kabayarang
sustento sa bata (magdagdag ng mga
kahon mula 1 hanggang 6 sa itaas)

CSCHS Aplikasyon sa Tulong Pinansyal (Pinakabago: Enero 2024) Pahina 3 ng 4
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Mahalagang Abiso Kaugnay sa Healthcare Access Program (HAP)

Tandaan: Upang maging kwalipikado para sa charity care o isang diskwento sa ilalim ng
CSCHS Healthcare Access Program (HAP), kailangan mong gawin ang lahat nang
makatwirang pagsisikap upang ipasa ang iyong Aplikasyon sa Tulong Pinansyal sa CSCHS sa
loob ng 180 araw pagkatapos ipadala ang iyong unang billing statement para sa isang
partikular na bahagi ng pangangalaga. Kung ipapasa mo ang iyong aplikasyon pagkatapos
nitong 180-araw na tinakdang panahon, kailangan mong ipaliwanag kung bakit
mayroong magandang dahilan para sa pagkaantala gamit ang espasyo sa ibaba. Maaari
kang magpasa ng mga karagdagang dokumento para suportahan ang iyong paliwanag.
Maaari mo ring kontakin ang CSCHS upang humingi nang karagdagang impormasyon.

Deklarasyon at Lagda

Idinedeklara ko sa ilalim ng penalidad ng pagsisinungaling na ang impormasyong ibinigay ko ay
totoo at tama sa abot ng aking nalalaman, at kung saan hindi ko talaga alam ang sagot sa kahit
anong tanong, ay gumawa ako ng bawat makatwirang pagtatangkang kumpirmahin ang sagot
kasama ang isang taong nakakaalam. Nauunawaan ko na kailangan kong ipaalam sa County of
Santa Clara Health System (CSCHS) ang anumang pagbabago sa aking paninirahan, estadong
pinansyal, laki ng sambahayan, at/o pagiging karapat-dapat para sa insurance coverage sa loob
ng 60 araw kung kailan naganap ang pagbabago o sa susunod na punto ng serbisyo, kung
alinman ang mas mauuna. Pinahihintulutan kong ilabas ang aking rekord ng impormasyon ng
kalusugan upang makatanggap ng collaborative na pangangalagang pangkalusugan mula sa
mga tagapagtustos na nakakontrata sa County of Santa Clara, pati na rin ang County of Santa
Clara Social Security Services Agency para sa mga layunin ng pagtukoy sa pagiging karapat-
dapat sa Medi-Cal at pagbabahagi ng impormasyon tungkol sa estado ng aking Medi-Cal.
Pinahihintulutan ko ang CSCHS na humingi ng ulat ng utang at/o patunayan ang anumang
impormasyon sa aplikasyong ito na sa tingin nito ay kinakailangan.

Petsa Lagda

CSCHS Aplikasyon sa Tulong Pinansyal (Pinakabago: Enero 2024) Pahina 4 ng 4
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