T 3 Cleveland Clinic

Ohio Hastane Bakim Giivence Programi (HCAP). HCAP Programinin bir
katilimcisi olarak, Ohio sakini olmaniz ve (1) mevcut durumda Genel
Destek veya Engellilik Destegi Programlarindan faydalanmaya uygun
olmaniz ya da (2) gelirinizin Federal Yoksulluk Kilavuz ilkelerinin (FPG)
%100’Une esit veya daha dislk olmasi halinde acil ve diger tibben gerekli
hizmetleri hastanelerimizde (Ucretsiz olarak sunmaktayiz.

Asagida, hastaneleri ve aile sagligi merkezleri dahil olmak tzere tim
Cleveland Klinigi tesislerinde sunulmakta olan mali destek segeneklerinin
bir 6zeti verilmektedir. Bu 6zet, Cleveland Klinigi Rehabilitasyon
Hastaneleri, Segili Cleveland Hastaneleri, Ashtabula County Tip Merkezi
tesisleri ve Union Hastaneleri icin gegerli degildir; bu kurumlar kendilerine
6zgu mali destek politikalarina sahiptir.

Sunulan Mali Destek. Sigortaniz yoksa ve ailenizin geliri FPG’nin dért katini
asmiyorsa ve bakim hizmetlerini almak istediginiz eyaletin (Ohio, Florida veya
Nevada) sakiniyseniz acil ve diger tibben gerekli bakim hizmetleriigin mali
destegdi normal Ucretlerimizden indirim uygulama seklinde sunmaktayiz. Bir
Florida sakiniyseniz, agsagidaki ilcelerde ikamet ediyor olmaniz
gerekmektedir: Broward, Indian River, Martin veya Giiney St. Lucie, ayni
zamanda acil hizmetleri veya tibben gerekli bakimi buralardan talep ediyor
olmalisiniz (Giineydogu Florida Tesisleri yalnizca acil bakim hizmetlerini
kapsar). Tim basvuru sahipleri Medicaid kapsami icin taramadan
gegirilecektir ve mali destek yonunden gdz ontinde bulundurulmalari igin
Medicaid temsilcileriyle is birligi icerisinde caligmalari gerekmektedir.
Politikamiz kapsaminda mali destek almaya uygun bulunmaniz halinde,
asagidaki gelir kriterlerine bagli olarak Ucretsiz veya indirimli olarak
hizmetlerden faydalanabileceksiniz:
= Ailenizin yilik geliri FPG'nin %250'sine kadar oldugunda, ucretsiz
bakim alma hakkina sahip olacaksiniz,
= Ailenizin yillik geliri FPG'nin %251i ve %400'0 arasinda oldugunda,
ilgili hizmetler icin “genellikle faturalandirilan tutardan” indirim yapilmis
sekilde bakim alacaksiniz.

Sigortaniz olsa dahi sigortaniz faydalanmak istediginiz tibben gerekli
hizmetler igin kapsam sunmuyorsa yada 6mir boyu maksimum sigorta
avantajlarinizin hepsini tiiketmisseniz, gelir kriterlerimizi karsiladiginiz
surece mali destek almaya uygun olacaksiniz.

Destekten Faydalanmanin Diger Yollan. Yukaridaki gelir kriterlerini
karsilamiyorsaniz, asagidaki kosullar altinda sigortalilik durumunuz veya
ikamet ettiginiz eyaletten bagimsiz olarak her bir vaka ayrica ele alinacak
sekilde mali destek icin degerlendirilebilirsiniz:

= Yikici Bakiye. Cleveland Klinigine 6demeniz gereken bir bakiye varsa

ve bu bakiye Ailenizin Yillik Gelirinin %15'inden daha fazlasina karsilik
geliyorsa, mali destek icin degerlendirilirsiniz.

Mali Destek Ozeti

= stisnai Kosullar. Asin seviyelerde kisisel veya mali zorluklar
yasiyorsaniz, mali destek i¢in degerlendiriimek (zere bizimle
iletisime gegebilirsiniz.

= Ozel Tibbi Kogullar. Yalnizca CCHS saglik personeli tarafindan
sunulabilecek tedavilere ihtiya¢ duyan ya da bakim devamlilii igin
CCHS'nin sundugu strekli tibbi hizmetlerden faydalanacaksaniz, bu
durum ilgili tedavi igin mali destek yénlnden her bir vaka ayrica ele
alinacak sekilde degerlendirilecektir. Florida'da tedavi gérmek
istemeniz halinde, halihazirda bir CC Florida hekiminin hastasi
olmaniz gerekmektedir.

Anne Bakimi. Gebeyseniz ve sigortaniz annelik hizmetleri faydalarini
kapsamiyorsa, gelir kriterlerimizi karsilamaniz, Ohio ya da Florida’nin
Indian River, Martin veya Giiney St. Lucie ilgelerinin sakini olmaniz ve
bir devlet programi kapsami igin uygunlugunuzun belirlenmesi igin
bizimle birlikte ¢alismayi kabul etmeniz halinde mali destek almaya
uygun bulunabilirsiniz.

Ucretler Genellikle Faturalanan Tutarlan Agmayacaktir. Politikamiz
kapsaminda mali destek almaniz halinde, sizden acil veya diger tibben
gerekli bakim hizmetleri igin ticari sigorta, Medicare veya Medicaid
kapsamindan faydalanan hastalara genellikle faturalandirdigimiz
tutardan daha fazlasi talep ediimeyecektir.

Politikamizin ve Bagvuru Formunun Niishalanna Erigim.
Politikamizin ve Mali Destek Basvuru formumuzun niishalarina: (1)
Cleveland Kliniginin www.ccf.org/financialassistance adresindeki
web sitesinden ve (2) hasta kayit alanlarimizdan, acil
departmanlarimizdan ya da Hasta Mali Destek Sorumlularimizin
ofislerinden ulagabilirsiniz. 866.621.6385 numarali telefondan Once
Hasta Destek Hizmetlerini aramaniz ya da bir Hasta Mali Destek
Sorumlusundan istemeniz halinde size Mali Destek Politikamiz, sade
dilde hazirlanmis Ozet ve basvuru formunun niishalarini Ucretsiz
olarak saglayabiliriz.

Destek Bagvurusunda Bulunulmasi ve Destekten

Faydalanilmasi. Bir bagvuruyu doldurup gdéndererek ve gelir bilgilerini
saglayarak planlama veya faturalandirma siirecinin herhangi bir
asamasinda basvuruda bulunabilirsiniz. ister yiiz yiize, ister gevrimigi
ortamda doldurulmus, isteriletimis veya postayla génderilimis olsun
tiim Mali Destek Bagvurulari degerlendirme ve igleme alma igin Once
Hasta Destek Hizmetleri ekibine (PFSS) yonlendirilecektir. Yikici,
istisnai veya 0zel tibbikogullar altinda olmaniz halinde bir Hasta Mali
Destek Sorumlusu veya Once Hasta Destek Hizmetleri temsilcisi sizin
icin bagvuru slrecini baglatabilir. Bagvuruda bulunma sireci ile ilgili
olarak herhangi bir destege ihtiyacinizinolmasi halinde, tesislerimizde
bulunan Hasta Mali Destek Sorumlulari ile iletisime gecebilir veya
866.621.6385 numarali telefondan Once Hasta Destek Hizmetleri ile
iletisime gegebilirsiniz.

Copies of our Financial Assistance Policy, Application Form, and this Summary are available in English, Arabic, Spanish, Turkish and Creole.

Las copias de nuestra Politica de ayuda financiera, el Formulario de solicitud y el presente Resumen estan disponibles en Espafiol.

Finansal Yardim Politikamizin, Basvuru Formunun ve bu Ozetin kopyalari ingilizce, Arapga, Ispanyolca, Tiirkge ve Kreole dillerinde mevcuttur.
Kopi Politik Ed Finansye nou an, Fom Aplikasyon an, ak Rezime sa a disponib nan lang Anglé, Arab, Panyol, Kreyol Ayisyen.
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Doldurdugunuz basvuru formunu su adrese gonderin: Patients First Support Services — Cleveland Clinic Rev. 6/2022

6801 Brecksville Rd., RK2-3, Independence, OH 44131-9980


http://www/

E: Cleveland Clinic  Mali Destek Basvuru Formu

BiRINCIi BOLUM: HASTA BILGILERI
Tam adinizi, tibbi hizmetten faydalandiginiz zamandaki adresinizi ve bu bélimde istenen diger bilgileri matbu harflerle yazin.

Hesap Numarasi Hizmet Tarihi/Tarihleri
Hasta Adr:

SOYADI ADI IKINCI ADIN BAS HARFI
Adres:

NUMARA VE CADDE/SOKAK SEHIR ILCE
lkamet Edilen Eyalet: Posta Kodu: Dogum Tarihi: [ [ Medeni Durum: [J Bekar [J Evli [0 Bosanmis
Birincil Telefon Numarast: ( ) QEv D CepDl Is LI Diger

E-posta Adresi:

Q Sigota Yok [J Medicare [J Medicaid [ Diger

Hizmet tarihinde gegerli olan saglik sigortast:

iKINCI BOLUM: AILE GELIRI

Kendiniz, esiniz ve ailenizin diger fertlerinin (gegerliyse) gelirini belirtin.

Gelir Kaynag Hizmetten Onceki 3 Ay igin Toplam Hizmetten Onceki 12 Ay igin Toplam

Maas/Serbest Galisma $ $
Sosyal Givenlik $ $
Emeklilik, Kar Pay1, Faiz, Kira Geliri $ $
issizlik Tazminat, Is¢i Tazminat $ $
Cocuk Destegi (yalnizca ilgili alici $ $
hasta ise)

Diger $ $

UGUNCU BOLUM: AILE BILGILERI VE GELIRI
Hanenizdeki tim aile fertlerinizi dogum tarihleriyle birlikte listeleyin.

Litfen yakin ailenizden evinizde yasayan tim kisiler icin asagidaki bilgileri saglayin. HCAP amagclari kapsaminda, aile; hasta, hastanin esi ve hastanin evinde
yasayan 18 yas altindaki tim cocuklari (6z veyaevlat edinilmis) olarak tanimlanir. Hasta 18 yasindan kiigiikse, aile ifadesi, hastayi, hastanin 6z veyaevlat
edinme yoluyla yasal badi olan ebeveyni/ebeveynleri veebeveynlerin evde yasayanve 18 yasinin altindaki tim 6z veyaevlatlik gocuklarini kapsayacaktir.

Hasta dahil aile fertlerinin adi Dogum  Tarihi Hastaya Yakmnligi

1. Hasta:

2.

Asagidaki imzam ile bu bagvuru formunda ve eklerinde verdigim tiim bilgilerin dogru oldugunu tasdik ederim.

Sorumlu Tarafin imzast: x Tarih:
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