
DOMANDA DI ASSISTENZA FINANZIARIA 
 

             

NOME DEL PAZIENTE O DI CHI PRESENTA LA DOMANDA: __________________________________ 
 
INDIRIZZO: _______________________________________________________________________ 
 
CITTÀ: ____________________________STATO: ______________________ZIP:_______________ 
 
TELEFONO:_______________________________STATO CONIUGALE:________________________ 
 
LA TABELLA SEGUENTE DEVE ESSERE COMPILATA PER POTER ESSERE PRESI IN CONSIDERAZIONE PER L’ASSISTENZA FINANZIARIA. SI PREGA DI NOTARE 
CHE I PAZIENTI NON ASSICURATI DEVONO COLLABORARE CON IL NOSTRO FORNITORE RESPONSABILE PER LA VERIFICA DEI REQUISITI ASSICURATIVI 
PRIMA DI POTER RICEVERE L’ASSISTENZA. LE DECISIONI SARANNO PRESE ENTRO 90 GIORNI DAL RICEVIMENTO DELLA DOMANDA COMPILATA E DELLA 
COLLABORAZIONE CON IL NOSTRO FORNITORE 
 

NOME 
RAPPORTO DI 

PARENTELA CON 
IL PAZIENTE 

DATA DI 
NASCITA 

REDDITO TOTALE LORDO 
NEI 3 MESI PRECEDENTI 

ALLA  
DATA DEL SERVIZIO 

REDDITO TOTALE LORDO 
NEI 12 MESI PRECEDENTI 

ALLA  
DATA DEL SERVIZIO 

NOME DEL DATORE DI 
LAVORO - FONTE DI 

REDDITO (INDICARE SE 
SI È STUDENTI 
UNIVERSITARI) 

  
SE STESSO O SE 

STESSA         
            
            
            
            

 
1. SE HA DICHIARATO UN REDDITO TOTALE PARI A ZERO, COME VIENE MANTENUTO O MANTENUTA? ______________________________________________________ 

 
2. IN CHE STATO RISIEDEVA AL MOMENTO DELLA SUA VISITA? _________________________________________________________________ 

 
3. HA FATTO DOMANDA PER MEDICAID O QUALSIASI ALTRA FORMA DI ASSISTENZA DALLA CONTEA?  ☐ NO ☐ SÌ (DATA/STATO______________________________) 

 
4. DISPONEVA DI ASSICURAZIONE SANITARIA ALLA DATA DEL SERVIZIO? ☐ NO ☐ SÌ (ALLEGARE A QUESTA DOMANDA COPIA DELLA TESSERA ASSICURATIVA) 

 
5. LA DATA DEL SERVIZIO ERA COLLEGATA A UN INCIDENTE AUTOMOBILISTICO?  ☐ NO ☐ SÌ (NOME DELL’ASSICURAZIONE/N. SINISTRO____________________) 

 
6. C’È QUALCUNO NEL SUO NUCLEO FAMILIARE CHE ABBIA UN CONTO CORRENTE O UN CONTO DI RISPARMIO? ☐ NO ☐ SÌ (VALORE__________________________) 

 
7. C’È QUALCUNO NEL SUO NUCLEO FAMILIARE CHE ABBIA QUALCHE ALTRO BENE? ☐ NO ☐ SÌ (TIPO/VALORE_____________________________________) 

 
8. LA SUA CASA È DI SUA PROPRIETÀ O È IN AFFITTO?  ☐ MIA PROPRIETÀ ☐ IN AFFITTO ☐ ALTRO (________________________________) 

 
PER IL REDDITO E I BENI RIPORTATI SOPRA, DEVE FORNIRE QUANTO SEGUE PER CIASCUN MEMBRO DEL NUCLEO FAMILIARE: 

(selezionare la documentazione ricevuta) 
   ☐   LAVORO SUBORDINATO = 3 O 12 MESI DI REDDITO ☐   LAVORO IN PROPRIO = DICHIARAZIONI DEI REDDITI COMPLETA, COMPRESA LA 

TABELLA (SCHEDULE) C 
   ☐   DISOCCUPAZIONE = LETTERA RELATIVA ALLE PRESTAZIONI ☐   ASSEGNO DI MANTENIMENTO PER I FIGLI = DOCUMENTO ORDINATO DAL 

TRIBUNALE   
   ☐   PREVIDENZA SOCIALE = LETTERA RELATIVA ALLE PRESTAZIONI ☐   ALTRO = PROVA DI QUALSIASI ALTRO REDDITO, QUALI DIVIDENDI, INTERESSI O 

REDDITO DA AFFITTI 
   ☐   PENSIONE O INVALIDITÀ = LETTERA RELATIVA ALLE PRESTAZIONI ☐   CONTO CORRENTE O DI RISPARMIO = ESTRATTO CONTO DEGLI ULTIMI 30 GIORNI 

PER CIASCUN CONTO 
 

CERTIFICAZIONE: FIRMANDO QUESTO DOCUMENTO, AFFERMO CHE LE RISPOSTE IN QUESTA DOMANDA SONO CORRETTE. QUALORA UN SUCCESSIVO ESAME DELLA DOMANDA 
DI ASSISTENZA FINANZIARIA DI UNA PERSONA RIVELASSE CHE LE INFORMAZIONI FORNITE DALLA PERSONA IN QUESTIONE ERANO ERRATE O FRAUDOLENTE, LA DECISIONE DI 
FORNIRE ASSISTENZA FINANZIARIA POTRÀ ESSERE REVOCATA E LA PARTE RESPONSABILE SARÀ TENUTA A PAGARE. SONO CONSAPEVOLE CHE LE INFORMAZIONI DA ME FORNITE 
SONO SOGGETTE A VERIFICA DA PARTE DEL MIO FORNITORE DI SERVIZI OSPEDALIERI, COSÌ COME DA PARTE DI AGENZIE RESPONSABILI DELLA SEGNALAZIONE DEI CREDITI, E CHE 
SONO SOGGETTE A REVISIONE DA PARTE DELLE AGENZIE FEDERALI E/O STATALI E DI ALTRI ENTI, SECONDO QUANTO NECESSARIO. 
 
  FIRMA DEL PAZIENTE: ____________________________________________________________________________________ DATA: _   

 

FIRMA DI CHI PRESENTA LA DOMANDA O DI CHI LO RAPPRESENTA:  RAPPORTO DI PARENTELA:  _DATA:         
(SE NON SI TRATTA DEL PAZIENTE) 

INVIARE PER POSTA LA DOMANDA COMPLETATA E LA RELATIVA DOCUMENTAZIONE A: 
Bon Secours Mercy Health, P.O. Box 742431 

                                                                                                                                        Atlanta GA 30374-2431                                                                                     Ultima revisione: Aprile 2020 

DATA DEL SERVIZIO: ____________________ 
NUMERO CONTO: ______________________ 
CSN: _________________________________ 
OSPEDALE: ____________________________ 


	FIRMA DEL PAZIENTE: DATA: _

