UNIDADE CENTRAL DE ASSISTENCIA FINANCEIRA- NBHD

A Num_Paciente
CANDIDATURA PARA ASSISTENCIA FINANCEIRA
E
DECLARACAO DE RENDIMENTOS

Venho por este meio me candidatar a assisténcia financeira para servicos prestados por uma entidade de North Broward Hospital
District (NBHD).

Certifico o seguinte: (marque todas as que se aplicam)

1. __Rendimento do agregado familiar recebido nos 12 meses antes da data do servico nao excedeu $gross_inc. _
O montante do rendimento acima pode ser verificado? Por favor marque uma opgéo: SIM NAO
2. __ O agregado familiar ndo esta atualmente recebendo qualquer rendimento mensal regular, nem recebemos

rendimento nos 12 meses anteriores a data do servigo, seja da Seguranga Social, Medicaid, de uma penséo, de
Compensagdo por Desemprego ou de qualquer outra fonte.

EU/NOs por este meio nos candidatamos a apoio financeiro para servigos prestados por uma entidade de North Broward
Hospital District (NBHD) e certificamos que a informagéao fornecida por mim e contida neste documento € verdadeira, precisa
e correta, de acordo com o meu melhor conhecimento. Autorizo o NBHD e seus mandatarios a pedirem um relatério de
crédito do consumidor e a verificar outra informacao de crédito. Eu/N6s damos consentimento ao NBHD para
verificar todas as declaragdes contidas em esta candidatura. Eu/NGs autorizamos a Broward Health a divulgar
minhas/nossas informacgdes médicas e financeiras a parceiros comerciais de Broward Health para propdsitos de
auditoria

Caso o abaixo-assinado, o paciente ou qualquer outra pessoa em nome do paciente tenha direito a receber beneficios de seguro
ou resultantes de algum acordo devido aos servicos prestados ao paciente por qualquer entidade de NBHD, tais beneficios de
seguro ou montantes resultantes de qualquer acordo séo por este meio atribuidos ao NBHD para aplicagdo na conta hospitalar
do referido paciente. Os beneficios do seguro e os rendimentos resultantes de acordos terdo precedéncia em relagdo ao
montante da assisténcia financeira ajustada. Fica também acordado que o NBHD ou qualquer das suas entidades podera emitir
um recibo para tal companhia de seguro por qualquer pagamento, libertando dessa forma a referida companhia de seguros de
qualquer obrigacdo de acordo com a politica de seguros, no que diz respeito ao pagamento. O abaixo-assinado e o paciente
continuam, no entanto, responsaveis pelas custas hospitalares ndo abrangidas por esta agéo caso esta candidatura para cuidados
indigentes seja recusada.

Eu/N6s também declaramos compreender que qualquer alteracdo nos rendimentos, no tamanho da familia, no estado de seguro
ou de residéncia devera ser divulgada ao NBHD. O NBHD reserva o direito de reavaliar esta candidatura para cuidados
indigentes caso fique disponivel informacéo adicional incluindo, mas ndo se limitando, a alteragdes nos rendimentos, no
tamanho da familia ou de enderego. E/NGs sabemos que qualquer pessoa que cometa ou que leve a cometer falsas declaracdes
esta cometendo um crime punivel por lei e podera ser multada ou colocada na priséo por fraude e/ou perjurio (Estatutos da
Florida 837.012 775.082, 817.50). Eu/N6s também concordamos a nos candidatar para todos os programas de seguro
disponiveis com financiamento local, estatal ou federal para os quais possamos estar habilitados e entendemos que se ndo o
fizermos resultar na recusa da candidatura.
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