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POLITICA

O hospital Houston Methodist (HM) estd empenhado em oferecer assisténcia financeira a pessoas com
necessidade de cuidados de satide mas que nao tém capacidade financeira para pagar pelos cuidados
médicos que necessitam, incluindo urgéncias como aqui definido, baseado na sua situacao financeira
individual. Para ser consistente com o objetivo do HM de providenciar cuidados de satde de alta
qualidade e com custos eficientes, 0 HM esforga-se por assegurar que os que mais precisam recebem os
cuidados de saude que necessitam. O HM presta cuidados de satide para condigdes médicas urgentes
sem discriminar, e sem considerar a capacidade de pagamento do paciente.

Esta politica abrange como solicitar assisténcia financeira, servigos elegiveis, critérios de escolha, o
processo de aprovagao, a base de cdlculo para os valores faturados, requisitos de notificagdes e
langamentos, procedimentos de cobranga para valores nao pagos, lista de prestadores de servigos que
estdo ou nao abrangidos por esta politica (Anexo C), assim como um sumadrio em linguagem simples
desta politica (Anexo A).

A ajuda financeira nao é considerada como um substituto da responsabilidade pessoal. Os pacientes
devem contribuir para o custo dos seus cuidados de satide, baseado na sua capacidade de pagamento, e
cumprir os procedimentos do HM para a obtengao de assisténcia financeira.  Individuos com
capacidade financeira para adquirir um seguro de satide sao incentivados a fazé-lo, como um meio de ter
acesso a servicos de satide. Pacientes que se qualificam como Houston Methodist Global Patient estao
excluidos desta politica.

Consistente com boa gestao financeira, para permitir ao HM prestar servigos de satide ao maximo de
pessoas necessitadas, o Conselho de Administracao do HM estabeleceu as seguintes orientagOes para a
prestacao de cuidados de beneficéncia a pacientes.

DEFINICOES

e Assisténcia Financeira: Servigos de cuidados de sauide providenciados gratuitos ou a custo
reduzido pelos hospitais HM a pacientes aprovados para obter Assisténcia Financeira.



Financeiramente indigente: Pacientes de familias com rendimentos inferiores ou iguais a 200% do
Nivel Federal de Pobreza (FPL).

Medicamente indigente:
o Limite N°. 1 - Pacientes de familias com rendimentos entre 201% e 500% do FPL.

o Limite N® 2 - Pacientes de familias com rendimentos superiores a 500% do FPL e com um
saldo de conta superior a 10% do rendimento da familia.

Beneficéncia presumivel: Em casos em que o Formulario de Assisténcia Financeira (FAA) nao
esteja bem preenchido, o HM usa rotineiramente fontes externas independentes para avaliar
pacientes sem seguro de satide para determinar a sua elegibilidade para receber assisténcia
financeira (por exemplo, modelos eletronicos de pontuacao). As informacoes recolhidas para esta
avaliacao inclui estimativas de rendimentos e o numero de membros da familia.

Nivel Federal de Pobreza (FPL): Nivel de rendimentos em que o individuo é considerado estar
no limiar da pobreza. Este nivel de rendimentos varia conforme o tamanho da unidade familiar.
O nivel de pobreza é atualizado anualmente pelo Departamento de Satide e Servigos Humanos
dos Estados Unidos e publicado no Registo Federal. O nivel de pobreza indicado nestas
orientacdes publicadas representam o rendimento iliquido.

Saldo de conta: O valor a pagar depois do pedido de assisténcia a terceiros.

Familia: Baseado na defini¢do do Recenseamento, um grupo de uma ou mais pessoas que
residem juntas, e que tenham parentesco quer seja por nascimento, casamento ou adopgao. De
acordo com as regras do IRS (Servigos Tributérios), se um paciente reivindicar alguém como
dependente na sua declaracao de rendimentos, essa pessoa pode ser considerada dependente
para determinar a assisténcia financeira.

Rendimentos da familia: Os rendimentos da familia, antes de impostos, é determinado pela
defini¢do do Recenseamento, que usa o seguinte para calcular os niveis federais de pobreza
(FPL):

o Saldrios, subsidio de desemprego, indemniza¢des profissionais, Seguranga Social,
Suplementos da Seguranca Social (SSI), assisténcia estatal, pagamentos a ex-militares,
subsidio, pensao ou reforma de sobrevivéncia, juros e dividendos (excluindo ganhos ou
perdas de capital), alugueres, royalties, rendimentos de propriedades, fundos de
investimento, assisténcia para educagdo, pensao de alimentos para conjuge e filhos,
assisténcia externa ao nucleo familiar, e outras fontes diversas;

o Beneficios ndo em numerario (como vales de alimentos e subsidios para residéncia) nao
estao incluidos;

o Se alguma pessoa reside com a familia, incluir o rendimento de todos os membros da
familia. Pessoas ndo parentes, como companheiro de casa, ndo estao incluidos.



Houston Methodist Global: Uma empresa da Houston Methodist que serve os pacientes
seguintes:

Cidadaos de outros paises;

Na posse de um passaporte valido;

Reformados dos Estados Unidos que residem permanentemente no estrangeiro; ou
Cidadaos dos Estados Unidos que trabalham no estrangeiro mais do que seis meses por
ano.

o O O O

Encargos iliquidos: Encargos para servicos antes da aplicacdo de pagamentos, ajustamentos
contratuais ou descontos.

Percentagem de Valores Geralmente Faturados (AGB): A percentagem da média de pagamento
que um hospital do HM recebe por servicos medicamente necessarios ou urgéncias da Medicare e
de companhias de seguros privadas (ver Anexo B). A percentagem AGB ¢ calculada anualmente
para cada hospital HM, no prazo de 120 dias a partir de 31 de dezembro, com um método
retrospetivo que inclui os pedidos processados no ano anterior.

Condigdes de urgéncias médicas: Definido no ambito da secgao 1867 da Lei da Seguranga Social
(42 U.S.C. 1395dd).

Medicamente necessario: Como definido pela Medicare (servigos ou itens razodveis e necessarios
para diagnostico ou tratamento de doenca ou lesao).

PROCEDIMENTO

A Critérios de elegibilidade: Individuos que procurem assisténcia financeira baseada nos
rendimentos da familia devem preencher um Formuldrio de Assisténcia Financeira
(FAA). A elegibilidade para assisténcia financeira é considerada para pacientes que se
qualifiquem, como:

1. Financeiramente Indigentes como determinado nos critérios descritos nesta
politica;

2. Medicamente Indigentes como determinado nos critérios descritos nesta politica;
ou

3. Pessoas que cumpram os critérios de elegibilidade presumivel baseado nos

critérios descritos nesta politica.

B. Servigos elegiveis: Os seguintes servicos de cuidados de saude elegiveis para assisténcia
financeira sao:

1. Servigos de urgéncias médicas prestados num ambiente de urgéncias;

2. Servigos para uma situagao médica que se nao for prontamente tratada pode
resultar em mudancas adversas no estado de satide do individuo;

3. Servigos nao facultativos prestados em resposta a circunstancias que sdao um
perigo de vida num ambiente fora das urgéncias; e
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4, Servicos medicamente necessarios, avaliados caso-a-caso ao critério do HM.

Processo de elegibilidade: As necessidades financeiras sdao determinadas por um

processo de avaliacao individual que pode incluir o seguinte:

1. Elegibilidade presumivel: Em alguns casos, pode haver informagdes adequadas
para determinar a assisténcia financeira sem ter o FAA preenchido. A assisténcia
financeira presumivel vai ser avaliada e/ou reavaliada para cada data de servigos.
Alguns exemplos que o HM pode usar para determinar presumivel assisténcia
financeira incluem:

a) Sem-abrigo ou recebe cuidados de satide de uma clinica para sem-abrigo;

b) Participacao em programas para mulheres, bebés e criangas (WIC);

c) Elegibilidade para receber vales para alimentos;

d) Residéncia de baixo rendimento/subsidiada entregue como enderego
valido;

e) O paciente faleceu sem bens conhecidos;

f) Aceitacao em Community Scholars Program ou outros programas
aprovados para prestadores externos (por exemplo, seria assumido que o
paciente ¢ elegivel de referéncias da comunidade sobre a sua situagao
financeira atual sob programas proprios de assisténcia financeira) e o
paciente fica qualificado para a reducao de indigéncia financeira;

9) Pacientes com dupla elegibilidade para cobertura primdria de seguros da
Medicare ou cobertura secundario da Medicaid;

h) Pacientes que sejam elegiveis para Medicaid, cujo pedido foi rejeitado
devido a um periodo de doenga ou os beneficios atingiram o limite; e

i) Modelos eletréonicos de pontuagao (por exemplo, Experian).

. Modelo Eletronico de Pontuacdo (ESM). Casos em que o paciente
nao preenche o FAA, ou nao envia a documentacao necessaria para
determinar a sua elegibilidade para assisténcia financeira, a conta
pode ser avaliada com um modelo ESM, que obtém pontuagdes
com base no rendimento da familia e o nimero de membros do
agregado familiar. Os descontos sao aplicados para casos em que a
pontuacao ESM indica que a conta se qualifica para assisténcia
financeira.

2. Um processamento de pedido culmina no preenchimento do FAA (FAA - Anexo

D).

Como pedir Assisténcia Financeira:
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Para pedir Assisténcia Financeira, o paciente pode obter o Formuldrio de
Assisténcia Financeira (FAA), gratuitamente, das seguintes formas:

a. Falar com um Conselheiro Financeiro antes de receber os servicos;

b. Fazer o download do formuldrio da pagina da internet do HAM em
www.HoustonMethodist.org/Billing;

C. Contactar o Centralized Business Office do HM, de segunda a sexta das
7:00 as 19:00, sdbados das 8:00 as 12:00 pelo nimero 832-667-5900 ou pelo
numero gratuito 877-493-3228; ou

d. Por correio:

Houston Methodist
Centralized Business Office
Attn: Financial Assistance Unit
701 S. Fry Road

Katy, TX 77450

Depois de obter o FAA, que deve ser preenchido na sua totalidade, o paciente
deve recolher e anexar os documentos de suporte exigidos, e todos os documentos
devem ser enviados por uma das seguintes formas:

a. Por correio:

Houston Methodist
Centralized Business Office
Attn: Financial Assistance Unit
701 S. Fry Road

Katy, TX 77450
b. Dirija-se e/ou entregue a um membro da equipa de Patient Access; ou
C. Fax para 832-667-5995.

E preferivel, mas ndo obrigatério, que um pedido de assisténcia financeira e a
determinagao da necessidade financeira ocorram antes da prestagao de servigos
ndo urgentes medicamente necessdrios. No entanto, esta determinagao pode ser
feita em qualquer altura. A necessidade de ajuda financeira é atualizada para cada
servico subsequente, caso a ultima avaliacdo financeira tenha sido efetuada ha
mais de um ano, ou sempre que sejam conhecidas informagdes adicionais que
sejam relevantes para a elegibilidade do paciente para assisténcia financeira.

Os valores de dignidade humana e gestao do HM refletem-se no processamento
de pedidos e aprovagdes. Os pedidos de assisténcia financeira devem ser
processados prontamente, e o HM deve notificar o paciente ou o requerente, por
escrito, 30 dias depois de receber um FAA. A Assisténcia Financeira é aprovada

5



ou negada com base no FAA preenchido e outras provisoes contidas nesta politica
(por exemplo, ver abaixo). Em casos de avaliagdo presumivel, ndao é feita
nenhuma notificagdo por escrito para o paciente, quer seja aprovado ou rejeitado.

a. DecisOes rejeitadas: Pode ser considerado um recurso, desde que sejam
entregues informagoes adicionais ou uma das razdes especificas da rejeigao
indicadas na carta seja clarificada. Os recursos sao aceites por telefone, fax
ou correio.

Valores faturados: Depois de confirmar os cuidados de saude para elegibilidade sob esta
politica, o saldo remanescente na conta vai ser faturado ao paciente, conforme listado
abaixo.

1. Pessoas Financeiramente Indigentes recebem um desconto de 100% sobre os
encargos iliquidos, e o desconto vai ser classificado como Assisténcia Financeira.

2. Limite N° 1 de Medicamente Indigentes sao faturados o menor de 5% do
rendimento anual iliquido da familia ou uma percentagem do AGB.

3. Limite N° 2 de Medicamente Indigentes sdo faturados o menor de 10% do
rendimento anual iliquido da familia, ou uma percentagem do Saldo da Conta.

Passos tomados para cobranca no caso de falta de pagamento: Em casos em que um

paciente nao pague o valor faturado (Seccao III, E acima), a gestao do HM vai seguir as
politicas de cobranga estabelecidas, que incluem opg¢des de pagamento prolongado. Em
nenhum momento, o HM vai impor medidas de cobranga extraordindrias, como penhoras
de saldrios, garantias pessoais sobre residéncias principais, notificagdo as agéncias de
crédito ou outras agdes judiciais. Seguir um dos passos listados abaixo na Secgado III, D1
para obter gratuitamente uma cdpia das politicas de cobrangas do HM.

Requisitos de Notificacoes e Lancamentos de Assisténcia Financeira: As notificagoes
sobre assisténcia financeira sao disponibilizadas por varios meios, que podem incluir, mas

nao estao limitados a: publicagao de antncios nas contas de pacientes; avisos nas salas de
emergéncia e centros de cuidados urgentes; no formuldrio das Condi¢oes de Admissao;
nos Departamentos de Admissao e Registo, e noutros lugares publicos que o HM
escolher. O HM pode também publicar e publicitar amplamente um sumadrio desta
politica de Assisténcia Financeira nas pdaginas da internet dos seus hospitais, em
brochuras disponiveis em sites de acesso a pacientes e outros lugares nas comunidades
servidas pelo HM. Estes antncios e sumadrios de informagdes sdao disponibilizados nos
varios idiomas principais, falados pelas populacdes servidas pelo HM. @)
encaminhamento de pacientes para a obtencdo de ajuda financeira pode ser feito por
qualquer membro do pessoal do HM ou pessoal médico. Um pedido de assisténcia
financeira pode ser feito pelo paciente ou por um membro da sua familia, amigo préximo,
ou associado do paciente, sujeito as leis de privacidade em vigor.

Requisitos das entidades reguladoras: Ao implementar esta politica, 0 HM vai cumprir a
legislacao, regras e regulamentos federais, estatais e locais, assim como os regulamentos
aplicaveis as atividades conduzidas em conformidade com esta politica.
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l. Referéncias das autoridades:

1. Lei de Protecao ao Paciente e Sistema de Saude Acessivel de 2010;
2. Secgao 501r do Codigo sobre impostos sobre rendimentos;

3. Politica de opgOes de pagamento prolongadas (FI86); e

4. Politicas de Cobranga (FI85).

IV. PROCEDIMENTO DE REVISAO OU APROVACAO DO CONCELHO OU COMISSAO E
REVISAO DE DATAS APROPRIADAS

Recomendado por Revenue Cycle Council
Aprovado pelo Conselho de Administracao do Houston Methodist

V. NOME DO EXECUTIVO QUE APROVOU: Marc L. Boom, M.D.
TITULO: Presidente e Diretor Executivo

Autorizado pelo Diretor Administrativo:

(Assinado, original arquivado)

M. Boom Data
Presidente

Diretor Executivo

Houston Methodist



Anexo A
Sumario em Linguagem Simples

Politica de Ajuda Financeira do Houston Methodist

O Houston Methodist estd empenhado em prestar cuidados de satide de beneficéncia a pessoas sem
seguro de satide, ou com um seguro sem cobertura suficiente, ou que nao sejam elegiveis para
programas governamentais, ou nao tenham capacidade para pagar os cuidados de satide que necessitam
devido a sua situagao financeira individual.

Pacientes, de familias com rendimentos iguais ou inferiores a 200% do Nivel Federal de Pobreza (FPL),
cumprem os requisitos para receber servigos de satide gratuitos, e pacientes de familias com rendimento
acima de 200% mas nao mais de 500% acima do NFP, sao elegiveis para servigos de satde a valores
reduzidos. Este valor reduzido nao deve exceder o valor médio que o Houston Methodist receberia de
uma seguradora privada ou da Medicare, incluindo pagamentos de pacientes na forma de dedutiveis,
co-pagamentos ou co-seguros. Pacientes de familias com rendimentos acima de 500% do NFP podem ser
elegiveis para servigos com custos reduzidos.

Nao ¢é necessario fazer pagamentos adiantados ou negociar pagamentos para urgéncias ou servigos
medicamente necessarios antes de os servigos serem prestados. No entanto, se for obrigado a pagar um
valor reduzido, e nao lhe for possivel pagar o total do valor reduzido depois de os servicos terem sido
prestados, o Houston Methodist vai proceder a cobranca do valor reduzido. O Houston Methodist envia
extratos mensais de faturagao, a solicitar o pagamento. Se nao lhe for possivel pagar o valor total de uma
s0 vez, o Houston Methodist oferece opgdes de pagamento prolongadas, sem juros. Valores reduzidos
que nao sejam pagos, vao ser entregues a uma empresa de cobrancga externa para continuar os esforgos
de cobranga. A atividade de cobranga externa nao inclui penhoras pessoais, agoes legais ou notificagoes
as agéncias de classificacao de crédito.

Pode obter cdpias gratuitas da Politica de Ajuda Financeira do Houston Methodist, o0 Formuldrio de
Pedido de Ajuda Financeira e Politicas de Cobranga na pagina da internet do Houston Methodist em
www.houstonmethodist.org/billing, e estdo também disponiveis nas dreas de Internamento e Registo, ou
contactar o Centralized Business Office para o nimero (local) 832-667-5900, (gratuito) 877-493-3228, ou
pode também solicitar por email para:

Houston Methodist
Centralized Business Office
Attn: Financial Assistance Unit
701 S. Fry Road
Katy, TX 77450

Este Sumario de Linguagem Simples, Politica de Ajuda Financeira, Pedido de Ajuda Financeira e
Politicas de Cobranga estao disponiveis em varios idiomas nos pontos de contacto listados acima.

A Unidade de Assisténcia Financeira do Houston Methodist estd disponivel para responder a todas as
questdes, e oferecer informacdes sobre a Politica de Ajuda Financeira, e também para ajudar no processo
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do pedido. Pode contactar um membro da Unidade de Assisténcia Financeira de segunda a sexta, entre
as 7.00 e as 19.00, e aos sabados entre as 8.00 e 12.00 pelo namero 877-493-3228.

Depois de preencher o Formulario de Pedido de Assisténcia, incluir todos os documentos de suporte
exigidos e envie para a Unidade de Assisténcia Financeira, ver o enderego listado acima, ou envie por fax
para a Unidade de Assisténcia Financeira para o nimero 832-667-5995.



Anexo B

AMOSTRA

VALOR GERALMENTE COBRADO (AGB) FOLHA DE CALCULO

Calculo anual da percentagem dos valores geralmente faturados
Houston Methodist Hospitals

Periodo relevante de medicao: 1 janeiro 2019 - 31 dezembro 2019

Valores permitidos em reivindicagbes Taxa-de-Servico da Medicare
A pagas durante o periodo em causa $

Valores permitidos em indemniza¢des de Companhias de Seguros
B privadas pagas durante o periodo em causa $

Co-pagamentos, co-seguro e franquias pagas por pacientes por
C reivindica¢Bes mencionadas em A e B durante o periodo em causa $

Valores permitidos por seguro total e pagamentos de pacientes
D (A+B+C acima) $

Encargos brutos hospitalares relativos a servigos prestados em D
E acima $

Valor percentual especifico do hospital cobrado em geral (AGB)
F (D/E) %

Para obter uma lista das percentagens atuais de AGB para cada hospital HM, agradecemos que contacte
qualquer um dos individuos listados na Secgao III, D.1. Estas informagdes sao gratuitas.

Sempre que for necessario calcular o AGB para cada entidade, o HM aplica uniformemente o AGB mais
baixo calculado por entidade, arredondado.
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Anexo C

Lista de prestadores de servigos que nao estao abrangidos por esta politica

Cobertura
Organizagao/Grupo/Consultério Sim/Nao

Hospital Houston Methodist Sim
Hospital Houston Methodist Sugar Land Sim
Hospital Houston Methodist Willowbrook Sim
Hospital Houston Methodist West Sim
Hospital Houston Methodist Baytown Sim
Hospital Houston Methodist Clear Lake Sim
Hospital Houston Methodist de Cuidados Continuados Sim
Hospital Houston Methodist The Woodlands Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: Cinco Randi Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: Cypress Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: Kirby Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: Pearland Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: Sienna Plantation Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: Spring Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: Spring Brandi Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: The Woodlands Sim
Centro de Imagiologia Houston Methodist: Voss Sim
Centro de Urgéncias Houston Methodist: Cinco Randi Sim
Centro de Urgéncias Houston Methodist: Cypress Sim
Centro de Urgéncias Houston Methodist: Kirby Sim
Centro de Urgéncias Houston Methodist: Pearland Sim
Centro de Urgéncias Houston Methodist: Sienna Plantation Sim
Centro de Urgéncias Houston Methodist: Spring Sim
Centro de Urgéncias Houston Methodist: The Woodlands Sim
Centro de Urgéncias Houston Methodist: Voss Sim
Grupo Houston Methodist de Cuidados Primérios N&o
Grupo Houston Methodist de Médicos Especialistas N&o
Grupos de Médicos Nao Houston Methodist (Médicos Privados) N&o
Anestesiologia US Anesthesia Partners N&o
Anestesiologia Space City Anesthesia N&o
Médicos de Urgéncias: EmergiGroup Physician Associates N&o
Médicos de Urgéncias: Médicos de Urgéncias de Kirby Nao
Médicos de Urgéncias: Médicos de Urgéncias de San Jacinto N&o
Médicos de Urgéncias: Médicos de Urgéncias de West Houston: N&o
Médicos de Urgéncias: Médicos de Urgéncias de Woodlands N&o
Medicina Interna: Medical Clinic of Houston, LLP Nao
Medicina Interna: Houston Hospitalist Joint Venture N&o
Medicina Interna: Houston InPatient Physician Associates N&o
Medicina Interna: Medical Center of Houston Physician Consultants,

PLLC Né&o
Medicina Interna: Medical Center Hospitalist Associates, PLLC Nao
Medicina Interna: Grupo Houston Methodist de Medicina Interna N&o
Medicina Interna: UTS N&o
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Medicina Interna: XpertMD N&o
Medicina Interna: TeamHealth N&o
Medicina Interna: OB Hospitalist Group N&o
Medicina Interna: Questcare Obstetrics, PLLC Néao
Medicina Interna: Envision OB/Gyn Hospitalist N&o
Medicina Interna: Vanguard N&o
Imagiologia: MASTOS Imaging Associates N&o
Recém-nascidos: Servigos Médicos Pediatricos do Texas Nao
Patologia: Methodist Pathology Associates, PLLC Nao
Radiologia: Houston Radiology Associated N&o
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Anexo D

il()l,lSIO-Nth = t
LEADING MEDICINE Pedido de Ajuda Financeira

Instrugdes: Por favor, preencha todos os campos abaixo. Se um item néo é aplicavel, por favor escreva N/A. Junte fotocdpias dos seguintes documentos que se aplicam a
sua situacéo atual: 1. Mais recente(s) talao(6es) de cheque(s) que reflete(m) informacéo sobre o rendimento acumulado durante o ano; 2. Mais recente declaragao
de imposto sobre o rendimento, incluindo todos os anexos; 3. Cheque da Seguranca Social ou carta de direito ou extrato bancario, no caso de deposito direto; 4.
Carta de adjudicagdo de desemprego; 5. Cartdo dourado do Sistema de Salide do Condado de Harris (Harris Health System gold card). Se for desempregado e
dependente de outras pessoas no que respeita ao rendimento e/ou despesas do dia a dia, anexe uma carta de apoio e uma copia da declaragéo de imposto sobre o
rendimento, se estiver listado como dependente na declaragéo de imposto sobre o rendimento. Se tiver perguntas ou precisar de assisténcia adicional para preencher este
formulério de pedido, contacte o Escritério Comercial Centralizado (Centralized Business Office) pelo 877-493-3228 de seg. a sex. das 7 as 19 horas, sabado das 8 as 12
horas.

Envie o pedido preenchido e os documentos de apoio a qualquer dos membros da equipa de Acesso do Paciente, ou por fax para (832) 667-5995 ou pelo correio para
Houston Methodist, Centralized Business Office, Attn: Financial Assistance Unit, 701 S. Fry Road, Katy, TX 77450.

NOME DO PACIENTE (ESCREVER EM LETRA DE IMPRENSA) ULTIMOS QUATRO DIGITOS DA SEGURANGA SOCIAL
NOME DO CONJUGE/PAISITUTOR (ESCREVER EM LETRA DE IMPRENSA) NUMERO DA SEGURANGA SOCIAL
ENDEREGO

NUMERO DE TELEFONE DATA DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL

SERVIGO(S) SOLICITADO(S):

NUMERO DE CONTA: DATAS DE SERVIGO:

Ne. de filhos com menos de 18 anos que vivem em casa: Nomes dos Dependentes

Parentesco direto

Enteados

Sem parentesco

Tutor de
Paciente Cadnjuge/Outro
Empregador Empregador
O Emprego a tempo inteiro 0 Emprego a tempo inteiro
O Emprego atempo parcial 0 Emprego a tempo parcial
0 Desempregado/reformado/incapacitado 0 Desempregado/reformadofincapacitado
0 Incapaz de voltar ao trabalho 0 Incapaz de voltar ao trabalho
[0 Dona de casa [0 Donade casa

TOTAL DO RENDIMENTO FAMILIAR* $ /més (ENVIAR O(S) COMPROVATIVO(S) DO RENDIMENTO COM O PEDIDO)

* Inclui todos os salérios, agricultura ou auto-emprego, assisténcia publica, Seguranga Social, subsidio de desemprego/indemnizagdo do trabalhador,
reforma, beneficios de greve, penséo alimenticia, apoio a crianga, verbas militares, pensdes, rendimentos de dividendos, juros, propriedade de aluguer
e outras fontes de rendimento variadas.

Declaro que as informagdes acima sédo verdadeiras e exatas tanto quanto sei e creio. Entende-se que a incapacidade de fornecer todas as informacgdes
solicitadas acima pode ser considerada como uma desqualificagéo de qualquer alivio financeiro no ambito do Programa. Além disso, se for o caso, farei um
pedido de assisténcia governamental, tomarei as medidas adequadas para obter essa assisténcia e informarei o HM do resultado da minha candidatura. Eu (nés)
dou (damos) o meu (nosso) consentimento ao HM para obter informacdes a partir de qualquer fonte para verificar a declaracéo(6es) que eu (nés) fiz (fizemos).

(Assinatura do Paciente/Requerente) (Data)

Revisto em 01-01-2020
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