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DEMANDE D'AIDE FINANCIÈRE POUR LES FRAIS D’HOSPITALISATION 
Toute approbation de cette demande est provisoire. Elle vient à expiration 12 mois à compter de la date d'approbation 

 
Hôpital : □ Butler □ Kent □ Memorial □ Women & Infants 
 

Date : 
Patient : Garant/Conjoint : 

N° de dossier : N° de dossier : 

Date de naissance : N° de sécurité sociale (si attribué) : 

N° de sécurité sociale (si attribué) : N° de téléphone personnel : 

N° de téléphone personnel : N° de téléphone professionnel : 

N° de téléphone professionnel : Relation au patient : 

Adresse personnelle : Adresse : 

  

Profession et employeur :  

Adresse de l'employeur :  

  

Langue :  Anglais  Autre que l'anglais   

Ethnicité :  Hispanique  Non-Hispanique   Aucune ethnicité indiquée  

Race :  Asiatique  Amérindien(ne)/Autochtone d'Alaska  Noire/Africain(e)-américain(e)  Autochtone d'Hawaii/Insulaire du Pacifique 

  Blanche  Autre ou races multiples  Aucune race indiquée  

     

Veuillez fournir les informations suivantes pour TOUS les membres de la cellule familiale, SAUF le patient ou le garant. 
Nom et relation au patient : N° de SS (si attribué) :  Date de naissance : N° de dossier : 

Employeur, téléphone et adresse : Adresse personnelle :   

Nom et relation au patient : N° de SS (si attribué) :  Date de naissance : N° de dossier : 

Employeur, téléphone et adresse : Adresse personnelle :   

Nom et relation au patient : N° de SS (si attribué) :  Date de naissance : N° de dossier : 

Employeur, téléphone et adresse : Adresse personnelle :   

Nom et relation au patient : N° de SS (si attribué)  Date de naissance : N° de dossier : 

Employeur, téléphone et adresse : Adresse personnelle :   

REVENU MENSUEL ACTIFS 
Traitement et salaire du patient : Épargne : 
Traitement et salaire du conjoint : Compte courant : 
Traitement et salaire du garant : Certificats de dépôt (CD) : 
Revenu d'un travail indépendant : Comptes de marché monétaire : 
Revenu de pension alimentaire : Obligations d'épargne : 
Revenu locatif : Titres boursiers : 
Indemnité de chômage : Obligations : 
Assurance invalidité provisoire : Fonds communs de placement : 
Pension alimentaire : Comptes retraite individuels : 
Prestation compensatoire : Plans retraite 401(k) : 
Indemnisation des accidents au travail : Comptes retraite 403(b) : 
Prestations Vétéran (VA) : Comptes 457 (employés-dividendes) : 
Versements de sécurité sociale : Assurance-vie avec valeur de rachat : 
Revenu de dividendes et d'intérêts : Biens personnels : 
Redevances : Deuxième résidence et bien locatif : 
Pensions : Second véhicule : 
Aide sociale : TOTAL : 
Autre :  

REVENU MENSUEL :  

REVENU ANNUEL :  

 

« Je demande à l'hôpital de prendre une décision d'admissibilité à une aide financière. Je comprends que ces informations sont confidentielles et 

susceptibles d’être vérifiées par l’hôpital. Je comprends également que si les informations que j’indique sont fausses, toute aide financière peut m'être 

refusée et je peux être tenu(e) pour responsable du règlement des services hospitaliers fournis. J'atteste par la présente que les informations indiquées 

dans cette demande sont à ma connaissance complètes et correctes et que je comprends la procédure et mes responsabilités. » 

 

Signature du patient :   Date :  

 

Signature du représentant de l'hôpital :   Date :  



 

À USAGE INTERNE UNIQUEMENT 
 

Approuvé par :   Date :   

Refusé par :   Date :   

Couverture d'assurance :   
Services liés à un accident du travail ou à un autre type d'accident :   Oui  Non  

Assistance médicale :   Oui  Non 
 

Commentaires :   

  

Taille de la famille :   Niveau de FPG (Directives fédérales sur la pauvreté) :   % de FPG :   

REMISE (%) :  REMISE ($) :  

Responsabilité maximum du patient :   
 

8317-50.02 (8-2013) 

 



DEMANDE D'AIDE FINANCIÈRE POUR LES FRAIS D’HOSPITALISATION-ASSURANCE INSUFFISANTE 

Toute approbation de cette demande est provisoire. Elle vient à expiration 12 mois à compter de la date d'approbation 
 

Hôpital :  Butler  Kent  Memorial  Women & Infants 
 

Date : 

Patient : Garant/Conjoint : 

N° de dossier : N° de dossier : 

Date de naissance : N° de sécurité sociale (si attribué) : 

N° de sécurité sociale (si attribué) : N° de téléphone personnel : 

N° de téléphone personnel : N° de téléphone professionnel : 

N° de téléphone professionnel : Relation au patient : 

Adresse personnelle : Adresse : 

  

Profession et employeur :  

Adresse de l'employeur :  

  

Langue :  Anglais  Autre que l'anglais   

Ethnicité :  Hispanique  Non-Hispanique   Aucune ethnicité indiquée  

Race :  Asiatique  Amérindien(ne)/Autochtone d'Alaska  Noire/Africain(e)-américain(e)  

 
 Autochtone d'Hawaii/Insulaire du Pacifique  Blanche  Autre ou races multiples  Aucune race indiquée 

     

Veuillez fournir les informations suivantes pour TOUS les membres de la cellule familiale, SAUF le patient ou le garant. 
Nom et relation au patient : N° de SS (si attribué) :  Date de naissance : N° de dossier : 

Employeur, téléphone et adresse : Adresse personnelle :   

Nom et relation au patient : N° de SS (si attribué) :  Date de naissance : N° de dossier : 

Employeur, téléphone et adresse : Adresse personnelle :   

Nom et relation au patient : N° de SS (si attribué) :  Date de naissance : N° de dossier : 

Employeur, téléphone et adresse : Adresse personnelle :   

Nom et relation au patient : N° de SS (si attribué)   Date de naissance : N° de dossier : 

Employeur, téléphone et adresse : Adresse personnelle :   

 
REVENU MENSUEL MONTANT ACTIFS MONTANT DETTES/DÉPENSES MENSUELLES MONTANT 

Traitement et salaire du patient :  Épargne   Paiement d'une hypothèque ou d'un loyer  

Traitement et salaire du conjoint   Compte courant  
Solde actuel  

 

Traitement et salaire du garant   Certificats de dépôt (CD)  Taxes immobilières, si non incluses dans le paiement de 

l’hypothèque 
 

Revenu d'un travail indépendant   Comptes de marché monétaire   
Services publics :  Gaz/Électricité/Pétrole  

 

Revenu de pension alimentaire  Obligations d'épargne  
Câble/Internet  

 

Revenu locatif  Titres boursiers  
Téléphone  

 

Indemnité de chômage   Obligations   Paiements automobile ou location-vente  

Assurance invalidité provisoire   Fonds communs de placement   
Solde actuel  

 

Pension alimentaire  Comptes retraite individuels  
Paiements carte de crédit 

 

Prestation compensatoire  Plans retraite 401(k)  
Solde actuel  

 

Prestations Vétéran (VA)  Comptes retraite 403(b)  
Prêts à tempérament 

 

Versements de sécurité sociale  Comptes 457 (employés-dividendes)  
Solde actuel  

 

Revenu de dividendes et d'intérêts  Assurance-vie avec valeur de rachat  Assurance automobile  

Redevances  Biens personnels  Assurance propriétaire  

Pensions  Deuxième résidence et bien locatif  Frais médicaux  

Aide sociale  Véhicules à moteur supplémentaires  Aliments  

Autres    Autres Frais  

REVENU MENSUEL :      

REVENU ANNUEL :  TOTAL :  TOTAL :  

 

« Je demande à l'hôpital de prendre une décision d'admissibilité à une aide financière. Je comprends que ces informations sont confidentielles et susceptibles 

d’être vérifiées par l’hôpital. Je comprends également que si les informations que j'indique sont fausses, toute aide financière peut m'être refusée et je peux être 

tenu(e) pour responsable du règlement des services hospitaliers fournis. J'atteste par la présente que les informations indiquées dans cette demande sont à ma 

connaissance complètes et correctes et que je comprends la procédure et mes responsabilités. » 
 

Signature du patient :   Date :  
 

Signature du représentant de l'hôpital :   Date :  



 

À USAGE INTERNE UNIQUEMENT 
 

Approuvé par :   Date :   

Refusé par :   Date :   

Couverture d'assurance :   

Services liés à un accident du travail ou à un autre type d'accident :   Oui  Non 

Assistance médicale :   Oui  Non 

 

Commentaires :   

  

Taille de la famille :   Niveau de FPG (Directives fédérales sur la pauvreté) :   % de FPG :   

REMISE (%) :  REMISE ($) :  

Responsabilité maximum du patient :   
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  Montant généralement facturé (AGB) 

 

Conformément à l’article 501(r) (5) de l’IRC, la CNE utilise la méthode du retour en arrière pour calculer 
son pourcentage d’AGB. Le pourcentage d’AGB est calculé annuellement sur la base de toutes les 
demandes de remboursement autorisées par Medicare Fee-for-Service + tous les assureurs privés de 
soins de santé sur une période de 12 mois, divisées par les frais bruts associés à ces demandes de 
remboursement. Le pourcentage AGB applicable sera appliqué aux charges brutes pour déterminer 
l’AGB.  

Toute personne jugée éligible à une aide financière au titre du présent programme d’aide financière ne 
se verra pas facturer un montant supérieur à l’AGB pour les services d’urgence ou autres services de 
soins de santé médicalement nécessaires. Toute personne éligible à la FAP se verra toujours facturer le 
montant le moins élevé entre l'AGB et toute réduction disponible dans le cadre de la présente politique.  

Entrée en vigueur le 1er octobre 2022 : 

Butler Hospital 31 % 

Kent County Memorial Hospital 28 %  

Women and Infants Hospital 35 % 



POLITIQUE D'AIDE FINANCIÈRE 
Annexe 2 

EXIGENCES DU PROGRAMME D'AIDE FINANCIÈRE – NON ASSURÉS 

Le cas échéant, la demande d'aide financière à Care New England doit être accompagnée de la 
documentation suivante. 

1) Déclaration de revenus avec pièces justificatives pour l'année de dépôt la plus récente.  

2) Documents relatifs au revenu* (voir explication détaillée ci-dessous) 
a) Fiches de paie récentes (minimum de 4 semaines) 
b) Lettre d'attestation de pension d'invalidité 
c) Lettre d'attestation de sécurité sociale (non nécessaire si un dépôt direct et un relevé de 

banque sont fournis) 
d) Déclaration de revenus des parents lorsque le demandeur de l'aide financière est étudiant  

3) Documents relatifs aux actifs** (voir explication détaillée ci-dessous) 
a) Relevés bancaires, y compris compte épargne, compte chèque, relevés de placements, rentes, 

certificats de dépôt, comptes du marché monétaire, titres boursiers, obligations, pensions et 
comptes retraite individuels 

b) Valeur de rachat des contrats d'assurance vie 
c) Biens personnels (autres que la résidence principale ou un véhicule automobile pour usage 

personnel)  

4) Approbation/refus de l'assistance médicale et/ou de HealthSource RI.   

5) Copie de l'acte de décès (le cas échéant)  

6) Justificatif du statut d'étudiant (le cas échéant)  

7) Lettre de soutien (le cas échéant)  

*Documents relatifs au revenu : Le revenu regroupe les recettes monétaires annuelles totales 
réelles ou estimées avant impôts provenant des salaires, des traitements, du revenu de l'activité 
indépendante, du revenu de la garde d'enfants, du revenu locatif, des indemnités de chômage, de 
l'assurance invalidité de courte durée, des allocations pour enfants à charge, de la pension 
alimentaire, des indemnités pour accidents du travail, des prestations d'ancien combattant, des 
prestations de sécurité sociale, des revenus de dividendes et d'intérêts, des redevances, des pensions 
privées et publiques et de l'aide publique.  Le revenu comprend également les indemnités de grève, 
les gains de loterie et de jeu nets, et les paiements ponctuels d'assurance ou d'indemnités pour 
dommages corporels subis dans l'année civile au cours de laquelle l'aide financière est demandée 
pour les services hospitaliers. 

**Documents relatifs aux actifs : Les actifs signifient les liquidités, les équivalents de trésorerie et 
les autres actifs immobilisés qui peuvent être convertis en liquidités, y compris l'encaisse, les 
comptes d'épargne, les comptes chèque, les certificats de dépôt (CD), les comptes de marché 
monétaire, les titres boursiers (ordinaires et privilégiés), les obligations, les fonds communs de 
placement, les comptes retraite individuels, les plans de retraite 401(k), 403(b) et 457, la valeur de 
rachat des contrats d'assurance vie, les biens personnels, les véhicules automobiles destinés à un 
usage non personnel, les résidences secondaires et les biens locatifs. La résidence principale et le 
véhicule automobile pour usage personnel ne font pas partie des actifs. 
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