Resurrection Health Care Settlement Administrator

P.O. Box 56798

Jacksonville, FL 32241-6798

Formularz roszczenia dla pacjenta nieubezpieczonego

Sad wydat wstgpna akceptacje ugody w sprawie roszczenia grupowego, ktéra moze uprawnia¢ Panstwa do zwrotu kwot, otrzymania bonu lub ponownej
kalkulacji rachunku za ustugi medyczne wystawionego przez szpital organizacji Resurrection. W celu rozpatrzenia wniosku roszczeniowego nalezy wypetni¢
niniejszy formularz.

Prosze¢ uwaznie zapozna¢ si¢ z instrukcjami. Instrukcje na odwrocie

KROK 1: ustalenie uprawnienia

Uwaga: aby zosta¢ uprawnionym przy wszystkich ponizszych stwierdzeniach nalezy zaznaczy¢ jedna z opcji: "Tak' “Nie” lub
""Nie jestem pewien/pewna'.

Tak Nie Nie jestem pewien/pewna
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ooo o o

oo o o

1.

Pacjentowi udzielono opieki niezbgdnej z medycznego punktu widzenia w szpitalu organizacji Resurrection.
Prosze zaznaczy¢ wszystkie szpitale gdzie udzielano opieki:

Resurrection Medical Center Our Lady of the Resurrection Medical Center O St. Joseph Hospital
Saint Mary of Nazareth Hospital St. Elizabeth Hospital
Holy Family Medical Center Saint Francis Hospital

West Suburban Medical Center Westlake Community Hospital

Pacjentowi udzielono opieki w okresiel16 wrzesnia 2001 - 19 wrzesnia 2008.
Proszg zaznaczy¢ kotkiem wszystkie lata, w ktorych udzielono opieki, : 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Pacjent (a) posiada nieuregulowane rachunki za ustugi szpitalne udzielone przez organizacj¢ Resurrection lub (b) miat rachunki za ustugi
szpitalne wystawione przez organizacj¢ Resurrection w kwocie przekraczajacej 500 $ w okresie jednego roku i zaptacit te rachunki w cato$ci
Iub w czescei.

Pacjent (a) zamieszkiwat w hrabstwie Cook (lub sasiednim) lub (b) udzielono mu pomocy doraznej w szpitalu organizacji Resurrection .

Pacjentowi udzielono ustugi szpitalne niezbgdne z medycznego punktu widzenia.

Pacjent w momencie udzielenia mu ustug nie posiadat kwot na koncie opieki medycznej przeznaczonych na te ustugi, prywatnej polisy
ubezpieczeniowej lub nie byt cztonkiem programu kasy chorych pokrywajacego koszty leczenia szpitalnego (w tym jednak bez ograniczenia
wszelkie polisy lub programy sponsorowane i prowadzone przez pracownikow, zwiazki, stowarzyszenia pomocy wzajemne;j, plany ERISA,
Medicare, Medicaid, SCHIP lub CHAMPUS; i jakiekolwiek ubezpieczenia udzielane przez strony trzecie i obejmujace catos¢ lub czg$¢ opieki
szpitalnej) lub ptatnikiem ubezpieczonym.

KRAK 2: Informacje o pacjencie

Nazwisko Imie M. L
e rrr P r e PPl
Adres Wydzial/Pietro/Lokal/Pokéj
trrrrrrfrerrrrr PP PRl
Miejscowosé Stan Kod pocztowy Zip

Nr ubezpieczenia socjalnego

Data urodzenia

Tel. domowy

Telefon stluzbowy

PROSZE KONTYNUOWAC WYPEENIANIE FORMULARZA NA ODWROCIE



KROK 3: dane osoby odpowiedzialnej za zaplacenie rachunku

Nazwisko Imie M. L
trtrrrrrrr1rrrerrr R Ryl
Adres Wydzial/Pietro/Lokal/Pokéj
trrrrrrrrrrrrrrr PPl
Miejscowosé Stan Kod pocztowy Zip
PR -l
Nr ubezpieczenie socjalnego Pokrewienstwo z pacjentem
It O N B Lt rrr1rrr e fFr |
Tel. domowy Telefon stluzbowy
L1 1 -1 1 =111 I g I N D B |

Prosze poda¢ dane dla kazdego z lat, w ktérych pacjentowi udzielono opieki:

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Laczna liczba 0sob w
gospodarstwie domowym:

Roczny dochdd gospodarstwa
domowego:

Szacowany majatek w posiadaniu
gospodarstwa domowego:

Inne dochody (zasitki na dzieci,
wyplaty odsetkow, swiadczenia
emerytalne):

Inne $rodki (oszczgdnoscei, akcje,
rynek pienigzny, obligacje):

NINIEJSZY FORMULARZ NALEZY Z¥.0ZYC WRAZ Z KOPIAMI DOKUMENTOW WYMIENIONYCH W INSTRUKCJI.

KROK 4: upowaznienie i podpis (osoby odpowiedzialnej za zaplacenie rachunku)

[

Upowazniam organizacj¢ Resurrection Health Care do ujawnienia mojego imienia, nazwiska i adresu podanych powyzej George S. Bellasowi, Esq. z

Clifford Law Offices PC (Rada grupy) w celu udzielenia mi pomocy przez Radg grupy w trakcie procedury sktadania wniosku roszczeniowego.

Niniejszym potwierdzam, Ze powyzsze informacje sq prawdziwe i zgodne z moim stanem wiedzy i przeswiadczeniem oraz, zZe jestem swiadomy/Swiadoma, iz sq one udzielane w
celu ich wykorzystania jako material dowodowy w sqdzie oraz, ze podlegajq przepisom o krzywoprzysiestwu. Ponadto jestem swiadomy/swiadoma, ze podanie jakichkolwiek

informacji nieprawdziwych moze wiqza¢ sie z utratq uprawnien lub koniecznosciq zwrotu kwot za bon wystawiony przez organizacje Resurrection na ich podstawie.

Podpis osoby odpowiedzialnej

Data: listopada, 2008

Szanowny pacjencie szpitala Resurrection,

Otrzymali$cie Panstwo niniejsze pismo, poniewaz mozecie by¢ uprawnieni do objgcia ugoda grupowa. Sad wydal wstgpna akceptacjg ugody w sprawie roszczenia grupowego,
ktora moze uprawnia¢ Panstwa do zwrotu kwot, otrzymania bonu lub ponownej kalkulacji rachunku za ushugi medyczne wystawionego przez szpital organizacji Resurrection.
Prosimy o uwazne przeczytanie niniejszej informacji. Prosz¢ wypehi¢ formularz wniosku roszczeniowego na odwrocie. O$wiadczenia podane w Kroku 1 pozwola Panstwu na

ustalenie, czy jestescie uprawnieni do udziatu w ugodzie.

W przypadku pytan prosimy o tel. pod nr. 877-498-8914 (potaczenie bezptatne). Linie czynne w godz. 8:30 - — 17:30, czas centralny.

Dzigkujemy.
RESURRECTION HEALTH CARE

Data:

/




INSTRUKCJE
Proszg wypelni¢ niniejszy formularz, aby ztozy¢ wniosek roszczeniowy wg procedury ustalonej w toku sprawy grupowe;.

Nalezy wypetni¢ odrgbny wniosek dla kazdej osoby, ktorej udzielono opieki. Jesli pacjentowi udzielono opieki w wielu latach nalezy wypetni¢ jeden formularz.

Formularz nalezy przesta¢ do dnia 16 lutego 2009 (liczy si¢ data stempla pocztowego). Jesli formularz nie zostal prawidtowo wypetniony lub brakuje dokumentacji
(informacja ponizej), organizacja Resurrection Health Care moze go nie rozpatrzy¢. Ztozone wnioski oraz dane podatkowe nie zostana Panstwu zwrdcone.

Jak wypetni¢ formularz:
Krok 1: Prosze postawi¢ znak “\” obok stowa Tak, Nie lub Nie jestem pewien/pewna przy KAZDYM stwierdzeniu. Proszg postawié znak “” przy wszystkich
szpitala, w ktorych udzielono Panstwu opieki. Proszg zakresli¢ kotkiem wszystkie lata, w ktorych udzielano Panstwu opieki.
Krok 2: nalezy poda¢ dane pacjenta.
Krok 3: nalezy poda¢ dane osoby odpowiedzialnej za zaptacenie rachunku za ustugi medyczne w momencie jego otrzymania. Osoba odpowiedzialna za zaptate
rachunku moze by¢ takze pacjent. Wraz z wnioskiem nalezy ztozy¢ nastgpujaca dokumentatacje pacjenta:
- Dowdd tozsamosci (przynajmniej JEDEN z nastgpujacych: prawo jazdy, stanowy dowod osobisty, dowdd osobisty, paszport, zielona kartg, dowod
konsularny)
- Dowdd dochodéw (egzemplarz dokumentu Property Tax Records dla kazdego roku kiedy udzielono opieki, jesli dokument ten jest niedostgpny nalezy
udokumentowa¢ dochody w kazdym roku, kiedy udzielono opieki. Przyktadowo: mozna zataczy¢ wyciag bankowy, wyciag z konta akcji i funduszy
finansowych)

Krok 4: Prosze postawic¢ znak “\” obok pola, jesli upowazniacie Paistwo organizacje Resurrection Health Care do ujawnienia Panstwa imienia i nazwiska George
Bellasowi z firmy Clifford Law Office (Rada grupy) w ramach sprawy Niewinski przeciw. Resurrection Health Care Corp., No. 04 CH 15187, aby Rada
grupy mogta udzieli¢ panstwu pomocy we wniesieniu wniosku roszczeniowego. Zaznaczajac to pole o§wiadczacie Panstwo, ze rozumiecie i zgadzacie si¢ na
to, ze:

A. Niniejsze upowaznienie mozecie w dowolnym momencie wycofa¢ poprzez przestanie pisemnego oswiadczenia do organizacji Resurrection na podany
ponizej adres; jednakze wycofanie takie nie bedzie obejmowac informacji juz ujawnionych na podstawie niniejszego upowaznienia.

B. Rozumiecie Panstwo, iz informacje ujawnione na podstawie tego upowaznienia moga by¢ ujawniane ponownie w zakresie przewidzianym przepisami
prawa.

C. Mozecie odmowi¢ podpisania upowaznienia. Odmowa podpisania upowaznienia nie wptynie negatywnie na Pafistwa uprawienie do uzyskania leczenia,
wiaczenia do programu opieki zdrowotnej, uprawnienia do zasitkoéw chorobowych lub pozyskania zaptaty za ustugi medyczne.

D. Jesli sktadacie Pafistwo podpis w imieniu pacjenta, o§wiadczacie pod grozba kary za krzywoprzysigstwo, iz jestescie uprawnieni do wystgpowania w
jego imieniu.

Formularz musi podpisa¢ osoba odpowiedzialna za zaptatg rachunku. Formularz wraz z Dokumentacja nalezy przesta¢ na adres:

RESURRECTION HEALTH CARE SETTLEMENT ADMINISTRATION

P.O. Box 56798

Jacksonville, FL. 32241-6798




