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LES PRESENTES ATTESTENT DE MA DEMANDE D’EXAMEN A NORTON HEALTHCARE POUR OBTENTION D’UNE
AIDE FINANCIERE

PAR LES PRESENTES, J’ACCEPTE de fournir @ Norton Healthcare les informations nécessaires afin de déterminer si je suis éligible a une aide
pour les factures médicales découlant des services que j’ai regus dans ses établissements. Je comprends que mes médecins et autres
fournisseurs de soins de santé peuvent avoir des politiques d’aide financiére qui pourraient m’aider a faire face a leurs factures médicales. Par
conséquent, j'autorise Norton Healthcare a fournir une copie de ma demande aux fournisseurs qui la demandent afin de leur permettre de
déterminer si je suis en droit de bénéficier de leurs programmes d’aide financiére.

Je certifie que, a ma connaissance, les informations que j’ai fournies dans cette demande sont correctes et véridiques. Je comprends que si je
donne de fausses informations ou que si je retiens des informations dans ma demande d’aide, ma demande sera refusée et Norton Healthcare
continuera a chercher a recouvrer tout solde impayé. Dans ce cas, je pourrais faire I'objet de poursuites pour fraude. J’accepte d’informer

SIGNATURE DE LA PARTIE RESPONSABLE DATE
> VEUILLEZ RETOURNER LA DEMANDE REMPLIE AVEC UNE COPIE DE VOS RELEVES BANCAIRES
DES TROIS DERNIERS MOIS DE TOUS LES COMPTES COURANTS ET COMPTES D’EPARGNE.

RENVOYEZ LES INFORMATIONS
A: NORTON HEALTHCARE

SBO FINANCIAL ASSISTANCE DEPT 14-
PO BOX 719046

CHICAGO, IL 60677-7046

TELEPHONE DU SERVICE CLIENTS : (502) 479-6300

TELECOPIE DE L’AIDE FINANCIERE : (502) 629-8883

ADRESSE E-MAIL : FAP@nortonhealthcare.org

POUR OBTENIR PLUS
D’'INFORMATIONS, CONSULTEZ LE
SITE : www.nortonhealthcare.com/FAP
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