
 
经济援助申请经济援助申请经济援助申请经济援助申请 

矫形外科研究所矫形外科研究所矫形外科研究所矫形外科研究所 (Institute for Orthopaedic Surgery) 

 
服务日期服务日期服务日期服务日期：：：：_________________________   账户编号账户编号账户编号账户编号：：：： _______________________ 
 

患者或申请人姓名：______________________________________________地址： _____________________________________________________ 

_______________________________________城市：______________________________________________________州： ____________________ 

邮编：________________________家庭电话号码：__________________________________手机号码： ___________________________________ 

患者社会保障号：_______________________________________婚姻状态： __________________________________________________________ 
 

申请经济援助申请经济援助申请经济援助申请经济援助必须必须必须必须回答以下问题回答以下问题回答以下问题回答以下问题  

1. 您接受医院服务时是俄亥俄州居民吗您接受医院服务时是俄亥俄州居民吗您接受医院服务时是俄亥俄州居民吗您接受医院服务时是俄亥俄州居民吗？？？？  是 _____________    否 _________________ 
a) 如果回答“否”，您当时住在哪个州？ _______________________ 

2. 您是否申请过您是否申请过您是否申请过您是否申请过 MEDICAID 或其他县援助或其他县援助或其他县援助或其他县援助？？？？  是_______________   否__________________ 

a) 如果回答“是”，您递交申请的日期是何时？ ________________________  
b) 如果回答“是”，您是否曾在除俄亥俄州之外的其他州申请 MEDICAID？  是_________________   否_________________ 
如果回答“是”，您曾在哪个州申请承保？ _____________________________ 

3. 在接受服务时在接受服务时在接受服务时在接受服务时，，，，您是否有健康保险承保您是否有健康保险承保您是否有健康保险承保您是否有健康保险承保？？？？  是_______________   否________________ 
a) 如果回答“是”（并且医院未向该保险开具账单），请在提交本申请时随附保险卡副本。 

4. 接受服务是否与车辆事故有关接受服务是否与车辆事故有关接受服务是否与车辆事故有关接受服务是否与车辆事故有关？？？？  是_______________   否________________ 
a) 如果回答“是”，您是否提交了索赔申请？索赔编号：_______________________保险名称： ____________________ 

5. 您是否有健康储蓄账户您是否有健康储蓄账户您是否有健康储蓄账户您是否有健康储蓄账户 (HSA)？？？？  是_______________   否________________ 

a) 如果回答“是”，请寄送显示当前余额的证明文件副本。 

6. 请指出您的家庭成员中是否有人拥有以下资源请指出您的家庭成员中是否有人拥有以下资源请指出您的家庭成员中是否有人拥有以下资源请指出您的家庭成员中是否有人拥有以下资源。。。。 

a) 您的房屋是自有的还是租赁的？自有____________租赁_____________ 
b) 存款/储蓄：是______________________ 否____________________  如果回答“是”，请写出总金额 $_________________ 
c) 其他资产包括但不限于存款单/股票/债券/货币市场账户：  是________________否________________  

如果回答“是”，请写出总金额 $________________________ 
 

请在下面列出您的所有家庭成员请在下面列出您的所有家庭成员请在下面列出您的所有家庭成员请在下面列出您的所有家庭成员。。。。如果位置不够如果位置不够如果位置不够如果位置不够，，，，请附加额外表格请附加额外表格请附加额外表格请附加额外表格 

姓名姓名姓名姓名 与患者的关系与患者的关系与患者的关系与患者的关系 出生日期出生日期出生日期出生日期 
在患者接受服务之前在患者接受服务之前在患者接受服务之前在患者接受服务之前

的的的的 3 个月内的总收入个月内的总收入个月内的总收入个月内的总收入 
在患者接受服务之前的在患者接受服务之前的在患者接受服务之前的在患者接受服务之前的 

12 个月内的总收入个月内的总收入个月内的总收入个月内的总收入 

收入来源收入来源收入来源收入来源 

雇主名称雇主名称雇主名称雇主名称 

（（（（请说明是否为大学生请说明是否为大学生请说明是否为大学生请说明是否为大学生）））） 

  本人本人本人本人 
       

      

           

      

      

      
 

提交本申请时请随附提交本申请时请随附提交本申请时请随附提交本申请时请随附 3 个月或个月或个月或个月或 12 个月收入证明个月收入证明个月收入证明个月收入证明：：：：  
收入是指纳税收入是指纳税收入是指纳税收入是指纳税前前前前的总收入的总收入的总收入的总收入，，，，包括但不限于包括但不限于包括但不限于包括但不限于：：：：• 就业工资或薪水（寄送 3 个月的工资单）• 失业 • 赡养费赡养费赡养费赡养费 • VA 福利福利福利福利 • 社会保障（扣减之前）或授予信 • 子女抚养

费 • 养老金或退休金 • 401K • 工伤赔偿授予信 • 一次性付款 • OWF 援助 • 年金 • 现金收入 • 个体经营记录 • 临时工作 • 联邦所得税申报单 • 任何其他收入其他收入其他收入其他收入 • 如果您

报告零收入，您必须填写下面的支持证明才能申请经济援助 • 可能要求提供存款/储蓄（或其他资产）的证明 • 食品券不算作收入，但应在下面的“支持证明”中列出 

 

如果您报告零收入如果您报告零收入如果您报告零收入如果您报告零收入，，，，您如何证明您如何证明您如何证明您如何证明？？？？ _______________________________________________________________ 
保证保证保证保证：：：：在本文件上签名，即表示我确定本申请中的回答真实准确。如果针对个人经济援助申请的后续审查发现个人提供不准确的信息或欺诈信息，可能撤销提供经济援助的决定，并向责

任方收取费用。我了解我提交的信息将接受医院服务提供商（包括信用报告机构）的核查，并接受联邦和/或州机构以及规定的其他机构的审查。我授权雇主向医院服务提供商提供我的收

入证明。 
 

患者签名患者签名患者签名患者签名：：：：___________________________________________________________________________________日期日期日期日期：：：：_____________________ 
 

申请人或代表签名申请人或代表签名申请人或代表签名申请人或代表签名：：：：______________________________________与患者的关系与患者的关系与患者的关系与患者的关系：：：：_______________________日期日期日期日期：：：：_____________________ 

（（（（如果不是患者本人如果不是患者本人如果不是患者本人如果不是患者本人）））） 

将填写完整的申请和文件寄送至将填写完整的申请和文件寄送至将填写完整的申请和文件寄送至将填写完整的申请和文件寄送至：：：： 

Institute for Orthopaedic Surgery 

Attn: Billing Department 
801 Medical Drive, Suite B 

Lima, Ohio 45804 


