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感谢您选择 Loyola Medicine作为您的医疗服务提供者。请填写随附的申请表，并按以下地址寄回，以完成对

您的经济援助的评估。 
 
如果您对申请或您的申请状态有疑问，请在周一至周五上午 8:00 -下午 5:00（中部标准时间）期间拨打 708-
216-5014 选项 #5 联系我们的客户服务中心。 
谨此致意！ 
 
传真 #: 708-216-5359 电子邮件: LOY-FinancialAssist@lumc.edu  
如果您想亲自与 Benefit Advocate 会面或递交您的申请，请访问： 
 

Loyola University Medical 
Center  
2160 South 1st Ave  
Suite/Room 1911  
Maywood, IL 60153  

Gottlieb Memorial Hospital  
701 W. North Ave  
Door 4 Entrance  
Melrose Park, IL 60171  

MacNeal Hospital 
3249 S Oak Park Avenue 
Berwyn, IL 60402 
1st Floor 
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所需证明  

☐  过去一个月的总收入证明  

☐  过去两个月所有银行账户的完整银行对账单，包括所有页面（对定期存款的说明）  

☐  最近的报税表（1040 表格及附表 C、E 或 F）或三个月的损益表（自营职业者/受抚养人）  

如适用，请提供以下材料  

☐  最近的季节性收入  

☐  失业救济金/拒绝函    

☐  儿童抚养收入/赡养费 
☐  无收入 - 填写申请表中的“资助信”部分  

患者信息  

患者姓名 出生日期 

社会保障号/ EIN（可选） 移动电话 

 

其他电话  

通信地址  城市 州 邮政编码  

 
电子邮件地址  您是哪个州的居民 

 
婚姻状况  □ 单身  □ 已婚   □ 离异  □ 其他  ______________ 

您是否提交联邦报税表？ □ 是  □ 否   

如果回答“否”，为什么 

您能否在其他人的报税表中被列为受抚养人 □ 是  
□ 否  

您或您的受抚养人在接受服务时是否有医疗保险？ □ 是     □ 否 （请提供保险卡复印件） 

您是有合法证件的美国居民吗？  □ 是   □ 否   □ 不愿回答  

根据您最近的纳税申报表，包

括您本人在内的家庭成员  
出生日期  与患者的关系  是否在报税表中

申报（是/否） 
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所有家庭成员的收入证明  

月收入来源  由谁领取？ 月总收入（税前） 月收入来源  由谁领取？ 月总收入（税

前） 

工资 

 

  工伤赔偿   

社会保障/残疾    失业    

养老金    子女抚养费/赡养费  

 

  

自营职业  
 

  地产出租收入    

公共援助 
 

  其他 [   

资助信 - 仅应由资助者填写  

 

☐ 我为患者提供 50% 以上的生活费用，但我无法帮助支付医疗账单。  

☐ 通过签署此信函，本人确认上述声明正确无误，并且本人绝不承担患者的账单费用。如有疑问，请与我联

系： _________________________________ （电话号码）  

资助者姓名  与患者的关系  

 

资助者签名   日期  

收入和身份核实 

我确认，据我所知，本申请表中所列的信息均真实和完整。我理解，提供的信息需要核实。如果上述信息以虚假借口提

供，我将负责偿付在 Trinity Health 关联机构提供的任何服务。 
 

患者签名 ：_________________________________________________________________________日期： _______________ 
 

或法定监护人签名（如适用：_________________________________________________________日期： _______________ 
 

与患者的关系 ：______________________________________________________________________日期： ______________ 
 
 

请邮寄您的申请表、传真至 708-216-5359 或发送电子邮件至 LOY-FinancialAssist@LUMC.EDU 如果您有任何疑问，请联系

我们的客户服务中心，电话：708-216-5014 选项 #5 周一至周五上午 8 点 -下午 5 点科学技术委员会 
 
 

如果您的医疗保健服务是在伊利诺伊州接受的，则对经济援助申请流程或未投保折扣的担忧或投诉可以报告给伊利诺伊

州总检察长医疗保健局 1-877-305-5145 / https：illinoisattorneygeneral.gov/consumers/hcform.pdf 


