
  

    
         

            
             

       
   

 
        

       

   
      

 
     

     
  

            
    
    

     
            
  

     
         

    
            
       

   
             
    

 
   

            
    

  
       

         

    
     

      
  

   

   
       
   

  
        

      
            
   
    

     
 

            
   

    
       

         
    

    

 
      

 
     

     

 
     

    
  

      
  

  
  

 
   

   
   

     
 

     

ij s-BAPTIST 
'--.::: HEALTH Chương trình Hỗ trợ Tài chính của Baptist Health 
Nếu quý vị cần trợ giúp thanh toán cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe nhận được tại địa điểm Bệnh viện Baptist
Health, Chương trình Hỗ trợ Tài chính (FAP) của chúng tôi có thể giúp quý vị. Vui lòng điền toàn bộ đơn đăng 
ký này để Người Hỗ trợ Tài chính cho Bệnh nhân của chúng tôi có thể xem xét và xử lý đơn đăng ký của quý vị 
kịp thời. Bất kỳ thông tin nào bị thiếu hoặc không rõ ràng có thể làm trì hoãn quá trình đăng ký hoặc dẫn đến 
việc bị từ chối. 

Ngoài đơn đăng ký của quý vị, quý vị có thể được yêu cầu cung cấp thêm những vấn đề sau đây: 
Loại Thu nhập Hộ gia đình Tài liệu Cần thiết 

Tiền lương thu nhập từ việc làm 
● Phiếu lương gần đây nhất có tổng tiền lương tính đến thời điểm hiện tại; 
HOẶC 
● Ít nhất là phiếu lương của cả tháng gần đây nhất 

Thu nhập từ việc tự kinh doanh hoặc Thu nhập từ
Tài sản cho thuê 

● Tờ khai thuế gần đây nhất với tất cả các mốc thời gian; HOẶC 

● Báo cáo Lãi và Lỗ; HOẶC 

● (Các) Hợp đồng Cho thuê 

Thu nhập từ Đầu tư (Tiền lãi,Cổ tức, v.v.) 
● Tờ khai thuế gần đây nhất với tất cả các mốc thời gian; HOẶC 

● Báo cáo Đầu tư 

Trợ cấp thất nghiệp hoặc thu nhập từ Bồi thường 
Tai nạn Lao động 

● Tóm tắt Thanh toán hiển thị tổng số tiền trợ cấp hàng tuần của quý vị 

Tiền cấp dưỡng hoặc hỗ trợ nuôi con 
● Tờ khai thuế gần đây nhất với tất cả các mốc thời gian; HOẶC 

● Quyết định Ly hôn của Tòa án / số tiền được bồi thường 

Lương hưu hoặc thu nhập từ hưu trí/khoản niên kim 
● Tờ khai thuế gần đây nhất với tất cả các mốc thời gian; HOẶC 

● Phiếu tổng phúc lợi hàng tháng 

An sinh Xã hội/Thu nhập An sinh Bổ sung hoặc
Phúc lợi Cựu chiến binh 

● Tờ khai thuế gần đây nhất với tất cả các mốc thời gian; HOẶC 

● Phiếu tổng phúc lợi hàng tháng 

Loại Tài sản Hộ gia đình Tài liệu Cần thiết 
Tiền mặt ● Báo cáo Ngân hàng hiện tại cho tất cả các tài khoản Séc và tiền Tiết kiệm 

Các khoản đầu tư (Hợp đồng Hoán đổi Rủi ro Tín 
dụng (CDs), Trái phiếu Tiết kiệm Hoa Kỳ, Tín phiếu 
Kho bạc Hoa Kỳ, Cổ phiếu,Quỹ thị trường Tiền tệ,
Quỹ tương hỗ, Quỹ ủy thác, v.v.) 

● Báo cáo Đầu tư thể hiện số dư 

Bất động sản Nghỉ dưỡng 
● Giấy Thế chấp (không phải nơi cư trú chính); HOẶC 

● Hóa đơn/Bảng Kê thuế Tài sản 

Các Thành viên trong Hộ gia đình: Tài liệu Cần thiết 

Con cái Phụ thuộc dưới 18 tuổi sống cùng quý vị 
● Tờ khai thuế gần đây nhất với tất cả các mốc thời gian; HOẶC 

● Giấy tờ giám hộ; HOẶC 

● Quyết định Ly hôn của Tòa án 

Con cái Phụ thuộc dưới 25 tuổi là sinh viên toàn thời 
gian 

● Tờ khai thuế gần đây nhất với tất cả các mốc thời gian; HOẶC 

● Bằng chứng đăng ký học 

Người thân Đủ điều kiện sống chung với quý vị (Cha 
mẹ,Vợ chồng, Anh chị em, Cháu gái, Cháu trai) 

● Tờ khai thuế gần đây nhất có tất cả các lịch trình cho thấy bằng chứng quý
vị yêu cầu chúng trên tờ khai thuế của mình 

Làm thế nào để gửi đơn đăng ký của quý vị: 
Gửi email cho chúng Nộp hồ sơ trực tuyến tại: www.My.BaptistChart.com tôi theo địa chỉ: PFSFAAPPT@bmcjax.com 

Trực tiếp tại: Bất kỳ địa điểm nào của 
Bệnh viện Baptist của chúng Gửi thư tới: Baptist Health Jacksonville 
tôi P.O. Box 736048 
Hoặc Vị trí San Marco East Dallas,TX 75373-6048 
của chúng tôi tại: Attn: Nhân viên Tư vấn Hỗ trợ Tài 
3563 Philips Highway, chính cho Bệnh nhân 
Jacksonville,FL 32207 

Quý vị có thắc mắc? Gọi 904.202.2092 PHỤ LỤC D 

http://www.my.baptistchart.com/
mailto:PFSFAAPPT@bmcjax.com


  

     
    

       
        

  

    
 

          
             

   
          

 
                  

 
                    

   
    

              
               

   
   

       
    

 
  

    
      

  
          
          
     
     
          

 
                   

      
  
  

  
  

  
 
 
 

  

  
  

 
     

    

      
     

 

         
       
     

    
        

  

          
          
          
     
          

 
                    

 
                   

   
  

    
  
  

                  
         

       

      
      
   
   
      

          
 

        
  

 
                      

                          
                         
      

 
     

           

r!iBAPT1sr 
'-..:= HEALTH Đơn Xin Hỗ Trợ Tài Chính cho Các Dịch Vụ Bệnh Viện 

Tên Bệnh Nhân: Số Điện Thoại:( ) -
Ngày Sinh: _____/_____/_____ Số An Sinh Xã Hội: _____-_____-_____ Địa Chỉ Email: 
Địa Chỉ: 
Thành Phố: Tiểu Bang: Mã Bưu Chính: 

Tình Trạng Mang Thai: Có Không Khuyết tật: Có Không Vô gia cư: Có Không 

Có bảo hiểm y tế/ô tô nào để trang trải các chi phí chăm sóc y tế của quý vị không? Có Không 
Số Chính Sách/Bảo Hiểm 

Liệt kê tất cả những người phụthuộc sống cùng mà quý vị hỗ trợ, bao gồm vợ/chồng,con dưới 18 tuổi hoặc là sinh viên Các Thành Viên đại học toàn thời gian dưới 25 tuổi (con ruột, con nuôi, con kế, con phụ thuộc hợp pháp khác), cha mẹ, dâu rể, anh chị em, 
Trong Hộ Gia Đình: cháu gái hoặccháu trai. 

Tên (Các) Thành 
Viên Hộ Gia Đình 

Ngày Sinh 
4 chữ số cuối của Số 

An Sinh Xã Hội 
Mối Quan Hệ với 

Bệnh Nhân 
Tình Trạng Nộp Thuế 

Độc Thân, Chung, Riêng Biệt, Phụ Thuộc, 
Không Nộp 

Thu Nhập Hộ Gia Đình: Liệt kê tất cả thu nhập hoặc "không có thunhập" của tất cả các thành viên trong gia đình được nêu ở trên - bao gồm cả quý vị. 

Tên (Các) Thành 
Viên Hộ Gia Đình 

có hoặc không có thunhập 
(baogồm cả bản thân quý 
vị) 

Nguồn Thu Nhập 

Tên Người Sử Dụng Lao Động, Người Tự Kinh Doanh, Thu Nhập 
Cho Thuê, Thu Nhập Đầu Tư, Bồi Thường Cho Người Lao Động,
Thất Nghiệp, Tiền Cấp Dưỡng/Hỗ Trợ Nuôi Con, Lương Hưu/Hưu 

Trí/Niên Kim, An Sinh Xã Hội, Phúc Lợi VA, hoặc “Không Có 
Thu Nhập”. Nếu quý vị không biết, hãy viết “Không biết”. 

Số Tháng 
Có Thu 

Nhập hoặc
Không Có 
Thu Nhập 

Tổng Thu 
Nhập
Hàng

Tháng 
Hiện Tại 

Tổng Thu 
Nhập Hàng

Năm 

Tổng thu nhập 
theo danh sách 

Bản thân / Bệnh nhân* 

*Nếu quý vị đang "Không Có Thu Nhập", hãy cho chúng tôi biết ai đang hỗ trợ quý vị: ________________________________________ 

Tài Sản Hộ Gia Đình: Liệt kê tất cả tài sản hoặc "không có tài sản" cho tất cả các thành viên trong gia đình được nêu ở trên - bao gồm cả quývị.* 

Tên (Các) Thành 
Viên Hộ Gia Đình 

Loại Tài Sản 
Tiền Mặt, Tài Khoản Séc, Tài Khoản Tiết Kiệm, Ngôi Nhà Thứ Hai, Khoản Đầu Tư (CD, Trái Phiếu 
Tiết Kiệm Hoa Kỳ, Tín Phiếu Kho Bạc Hoa Kỳ, Cổ Phiếu, Quỹ Thị Trường Tiền Tệ, Quỹ Tương Hỗ, 

Quỹ Ủy Thác, v.v.) hoặc “KhôngCó Tài Sản” 

Tổng Số Tiền
Hiện Tại Của 

Tài Sản 

Bản thân / Bệnh nhân 

*Nếu tổng tất cả tài sản vượt quá $75k, bất kỳ số tiền nào trên $75k sẽ được coi là thu nhập cho mục đích tính toán này. 

Người Nhận Medicare Chú Ý: Quy định của liên bang yêu cầu người nhận Medicare cung cấp bằng chứng về thu nhập và tài sản khi nộp đơn xin hỗ trợ tài 
chính của bệnh viện. 

Baptist Health có quyền thay đổi bất kỳ quyết định nào được đưa ra dựa trên biểu mẫu này, bao gồm cả việc hủy bỏ việc xóa nợ, nếu thông tin đã gửi không chính xác/sai hoặc nếu 
hóa đơn y tế liên quan đến một tai nạn mà sau đó sẽ được thu hồi tiền. Tôi xác nhận rằng thông tin trên là chính xác và hiểu rằng theo Quy chế FL 817.50, việc cung cấp thông tin 
sai lệch để lừa gạt bệnh viện nhằm mục đích lấy hàng hóa hoặc dịch vụ là tội tiểu hình ở cấp độ hai. Tôi trao cho Baptist Health quyền xác minh thông tin được cung cấp thông qua 
báo cáo tín dụng tiêu dùng, nếu cần. 

Chữ Ký của Bệnh Nhân / Người Bảo Lãnh Ngày 
Quý Vị Có Thắc Mắc? Liên Hệ Chúng Tôi. 

My.BaptistChart.com ● Trang web: www.baptistjax.com/fap 
P.O. Box 736048 ● Dallas, TX 75373-6048 PHỤ LỤC D 

Điện thoại: 904.202.2092 ● Fax: 904.391.5550 ● Email: pfsfaappt@bmcjax.com 

mailto:pfsfaappt@bmcjax.com
www.baptistjax.com/fap
https://My.BaptistChart.com



