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उƧेæय 
 

येल Ûयू हेवन हेãथ ("Yale New Haven Health" या "YNHHS") योÊय åयिÈतयɉ को जǾरत मɅ ͪव×तीय 
सहायता Ĥदान करके ͬचͩक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल Ĥदान करने हेतु ĤǓतबƨ है। इस ͪव×तीय सहायता 
नीǓत (Financial Assistance Policy, "FAP") का उƧेæय Ǔनàनͧलͨखत है: 
 

A. åयाÉया करना ͩक FAP के तहत कौन सी ͪव×तीय सहायता उपलÞध है; 
B. वण[न करना ͩक ͪव×तीय सहायता के ͧलए कौन पाğ है और आवेदन कैसे करना है; 
C. वण[न करना ͩक FAP-पाğ रोͬगयɉ के ͧलए आपातकालȣन या अÛय ͬचͩक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल 

के ͧलए रोगी शुãक कȧ गणना कैसे कȧ जाती है; 
D. उन Ĥदाताओ ंको पहचान करना जो FAP ɮवारा कवर ͩकए गए और नहȣं ͩकए गए हɇ; 
E. YNHHS ɮवारा सेवा Ĥदान ͩकए गए समुदायɉ के भीतर इस FAP को åयापक Ǿप से Ĥचाǐरत करने के 

ͧलए YNHHS अèपतालɉ ɮवारा उठाए गए कदमɉ का वण[न करना; तथा 
F. åयाÉया करना ͩक Yale New Haven Health ǒबलɉ का भुगतान न करने के ͧलए Èया संĒहण कार[वाई कȧ 

जा सकती है। 
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ĤयोÏयता 
 
यह नीǓत YNHHS से संबƨ Ĥ×येक लाइसɅसधारȣ अèपताल पर लागू होती है, िजसमɅ ǒĦजपोट[ अèपताल 
(Bridgeport Hospital, "BH"), Ēीनͪवच हॉिèपटल (Greenwich Hospital, "GH"), लॉरɅस + मेमोǐरयल 
हॉिèपटल (Lawrence + Memorial Hospital, "LMH"), येल Ûयू हेवन हॉिèपटल (Yale New Haven Hospital, 
"YNHH") और वेèटरलȣ हॉिèपटल (Westerly Hospital, "WH") (Ĥ×येक एक "अèपताल" है) शाͧमल हɇ। इसके 
अलावा, नॉथ[ईèट मेͫडकल Ēुप, ͪविजǑटगं नस[ एसोͧसएशन ऑफ साउथईèटन[ कनेिÈटकट, और होम केयर Üलस 
ɮवारा ͪव×तीय सहायता काय[Đमɉ का पालन ͩकया जाता है। 
 
नीǓत 
 
A. िजàमेदार अͬधकारȣ। YNHHS के वǐरçठ उपाÚय¢, ͪव×त या उनके नाͧमती YNHHS FAP कȧ देखरेख 

करɅगे। 
 
B. èकोप और Ĥदाता सूची 

 
1. आपातकालȣन और अÛय ͬचͩक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल। यह FAP आपातकालȣन और अÛय 

ͬचͩक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल पर लागू होती है, िजसमɅ अèपताल ɮवारा ǒबल का शुãक लगाई 
गई इन-पेशɅट और आउट पेशɅट सेवाएं शाͧमल हɇ। FAP मɅ शाͧमल नहȣं है: (ए) Ǔनजी कमरे या Ǔनजी ɬयूटȣ 
नस[; (बी) सेवाएं जो ͬचͩक×सीय Ǿप से आवæयक नहȣं हɇ, जैसे ͩक ऐिÍछक कॉèमेǑटक सज[रȣ; (ग) अÛय 
ऐिÍछक सुͪवधा शुãक, जैसे ͩक टेलȣͪवजन या टेलȣफोन शुãक, और (डी) अÛय छूट या शुãकɉ मɅ कटौती, 
जो इस नीǓत मɅ èपçट Ǿप से वͨण[त नहȣं हɇ। 

 
2. Ĥदाता सूची अèपताल मɅ आपातकालȣन और अÛय ͬचͩक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल Ĥदान करने वाले 

Ĥदाताओं कȧ सूची यहां देख सकते हɇ:  
https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance 

 
सूची इंͬगत करती है यǑद Ĥदाता FAP के तहत कवर ͩकया गया है। यǑद Ĥदाता इस FAP के तहत कवर 
नहȣं ͩकया जाता है, तो रोͬगयɉ को Ĥदाता के काया[लय से यह Ǔनधा[ǐरत करने के ͧलए संपक[  करना चाǑहए 
ͩक Ĥदाता ͪव×तीय सहायता Ĥदान करता है या नहȣं और यǑद करता है तो Ĥदाता कȧ ͪव×तीय सहायता 
नीǓत Èया कवर करती है।  
 

3. EMTALA के साथ अनुपालन। अèपतालɉ को अपनी नीǓतयɉ के अनुसार आपातकालȣन ͬचͩक×सा 
उपचार और सͩĐय Įम अͬधǓनयम (Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, 
EMTALA) का अनुपालन करना आवæयक है और ऐसी गǓतͪवͬधयɉ मɅ संलÊनता को भी Ǔनͪषƨ करना 
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चाǑहए जो ͩकसी åयिÈत को आपातकालȣन ͬचͩक×सा देखभाल ĤाÜत करने से हतो×साǑहत करती है। 
EMTALA के तहत इस FAP मɅ शाͧमल कोई भी बात, आपातकालȣन ͬचͩक×सा िèथǓतयɉ वाले रोͬगयɉ 
के इलाज के ͧलए अèपताल के दाǓय×वɉ को सीͧमत नहȣं करती है। 

 
C. ͪव×तीय सहायता काय[Đम 
 

ͪव×तीय सहायता उन åयिÈतयɉ के ͧलए उपलÞध है जो संयुÈत राÏय मɅ रहते हɇ जो आवæयक ͪव×तीय 
सहायता आवेदन को पूरा करते हɇ और नीचे वͨण[त अǓतǐरÈत पाğता आवæयकताओं को भी पूरा करते हɇ। 
सभी रोͬगयɉ को सरकारȣ और Ǔनजी सहायता काय[Đमɉ सǑहत ͪव×तीय सहायता के सभी उपलÞध İोतɉ कȧ 
जांच करने के ͧलए Ĥो×साǑहत ͩकया जाना चाǑहए। 
 
ͪव×तीय सहायता के बारे मɅ Ǔनण[य मामला-दर-मामला आधार पर और केवल ͪव×तीय आवæयकता के आधार 
पर ͩकया जाता है। Ǔनण[य कभी भी उĨ, ͧलगं, जाǓत, रंग, राçĚȣय मूल, वैवाǑहक िèथǓत, सामािजक या 
आĤवासी िèथǓत, यौन अͧभͪवÛयास, ͧलगं पहचान या अͧभåयिÈत, धाͧम[क संबƨता, ͪवकलांगता, 
सेवाǓनव×ृत सैǓनक या सÛैय िèथǓत या कानून ɮवारा Ǔनͪषƨ ͩकसी अÛय आधार पर नहȣं ͩकए जाते हɇ। 
ͪव×तीय सहायता आवेदन, पǐरवार के आकार और आय को स×याͪपत करने के ͧलए आवæयक दèतावेजɉ कȧ 
Ǿपरेखा Ĥèतुत करता है। YNHHS या कोई अèपताल, अपने ͪववेक से, इस नीǓत के दायरे से बाहर ͪव×तीय 
सहायता को मंजूरȣ दे सकता है। 

 
1. Ǔन:शãुक देखभाल। यǑद सकल वाͪष[क पाǐरवाǐरक आय का संघीय गरȣबी èतर ǑदशाǓनदȶशɉ के 250% या 

उससे कम पर स×याͪपत हो जाता है (अनुलÊनक 1 देखɅ), तो आप Ǔनःशुãक देखभाल के ͧलए अह[ता ĤाÜत 
कर सकते हɇ (रोगी के खाते कȧ शेष राͧश के सापे¢ 100% ǐरयायत)। 

 
2. ǐरयायती देखभाल। यǑद सकल वाͪष[क पाǐरवाǐरक आय का संघीय गरȣबी èतर ǑदशाǓनदȶशɉ के 

251% और 550% के बीच स×याͪपत हो जाता है, तो आप अनुलÊनक 1 मɅ Ǒदखाए गए अनुसार, èलाइͫडगं 
पैमाने के आधार पर ǐरयायत के ͧलए अह[ता ĤाÜत कर सकते हɇ। िजन रोͬगयɉ के पास बीमा है, उन रोगी 
के खाते कȧ उस शेष राͧश पर ǐरयायत लागू कȧ जाएगी, जो बीमा या तीसरे प¢ के भुगतानकता[ओं से 
भुगतान के बाद बनी रहती है। 

 
3. हॉिèपटल बेड फंɬस। आप हॉिèपटल बेड फंɬस से ͪव×तीय सहायता ĤाÜत करने के ͧलए पाğ हो सकते हɇ, 

जो ऐसे फंड हɇ जो अèपताल मɅ उन रोͬगयɉ को ͬचͩक×सा Ĥदान करने के ͧलए दान ͩकए गए हɇ जो 
अèपताल संबंधी देखभाल के खच[ उठाने मɅ असमथ[ हो सकते हɇ। मामला-दर-मामला के आधार पर 
पाğता Ǔनधा[ǐरत कȧ जाती है और दानकता[-ĤǓतबंधɉ को Úयान मɅ रखा जाता है और यǑद लागू हो, तो फंड 
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नामांकनकता[ओं ɮवारा नामांकन भी ͩकया जाता है। सभी रोगी जो अपेͯ¢त ͪव×तीय सहायता आवेदन 
भरते हɇ, उनपर èवचाͧलत Ǿप से हॉिèपटल बेड फंɬस हेतु ͪवचार ͩकया जाएगा। 

 
4. अÛय अèपताल-ͪवͧशçट ͪव×तीय सहायता काय[Đम। (Other Hospital-Specific Financial 

Assistance programs) 
 
a Yale New Haven Hospital Me & My Baby Program. यह काय[Đम Yale New Haven Hospital के 

रोͬगयɉ के ͧलए उपलÞध है। यह Ĥसव-पूव[, Ĥसव और ĤसǓूत सेवाएं और कुछ Ĥसवो×तर देखभाल Ǔनःशुãक 
Ĥदान करता है। यǑद आप Ûयू हेवन काउंटȣ मɅ रहते हɇ तो आप पाğ हो सकत ेहɇ, यǑद आपके पास ͩकसी भी 
Ĥकार का èवाèØय बीमा नहȣं है और आपका पǐरवार संघीय गरȣबी èतर से 2 1/2 गुना कम कमाता है। अͬधक 
जानकारȣ के ͧलए या आवेदन का अनुरोध करने के ͧलए Yale New Haven Hospital Women's Center मɅ 
हमारे ĤǓतǓनͬधयɉ से ͧमलɅ या 203-688-2481 पर कॉल करɅ। 

 
b Greenwich Hospital Outpatient Clinic उन रोͬगयɉ को सेवा देता है जो मेͫडकेयर, मेͫडकेड 

ɮवारा बीͧमत हɇ या एÈसेस हेãथ CT के माÚयम से बीमा कȧ पेशकश करते हɇ और िजनकȧ 
पाǐरवाǐरक आय संघीय गरȣबी èतर के ǑदशाǓनदȶशɉ से 4 गुना से कम है। इसके अलावा, िÈलǓनक 
उन åयिÈतयɉ को ǐरयायती देखभाल Ĥदान करता है जो बीमा के ͧलए पाğ नहȣं हɇ और जो Ēीनͪवच 
मɅ रहते हɇ और िजनकȧ पाǐरवाǐरक आय संघीय गरȣबी èतर से 4 गुना से कम है। अͬधक जानकारȣ के 
ͧलए या आवेदन ĤाÜत करने के ͧलए कृपया 203-863-3334 पर कॉल करɅ। 

 
5. ͬचͩक×सीय Ǿप से गरȣब। ͪव×तीय सहायता के ͧलए मह×व उन रोͬगयɉ को भी Ǒदया जा सकता है जो 

मानदंडɉ को पूरा नहȣं करते हɇ, लेͩकन िजनके ͬचͩक×सा ǒबल पǐरवार कȧ आय या पूंजी के एक Ǔनिæचत 
ĤǓतशत से अͬधक हɇ। 

 
D. शुãक पर सीमा 
 

जब कोई रोगी इस पॉͧलसी के तहत, Ǔनःशुãक देखभाल कȧ बजाए ǐरयायती देखभाल के ͧलए अह[ता ĤाÜत 
करता है, तो उस रोगी से आमतौर पर ǒबल राͧश (amount generally billed, "AGB") से अͬधक शुãक नहȣं 
ͧलया जाएगा, जो ऐसे åयिÈतयɉ से ͧलया जाता है िजनके पास इस तरह कȧ देखभाल का बीमा है।  

 
1. कैसे पǐरकͧलत करɅ। YNHHS संघीय कर ͪवǓनयमɉ के तहत "लुक बैक ͪवͬध" का उपयोग करके और 

मेͫडकेयर लाभाथȸ लागत-शेयǐरगं राͧशयɉ और मेͫडकेयर सेवा-हेतु-शुãक दरɉ के आधार पर Ĥ×येक 
अèपताल के ͧलए वाͪष[क Ǿप से AGB कȧ गणना करता है िजसमɅ सभी Ǔनजी èवाèØय बीमाकता[ओं 
शाͧमल हɇ जो पूव[ ͪव×त वष[ के ͧलए Ĥ×येक अèपताल सुͪवधा का दावा करते हɇ। YNHHS अèपताल 
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ɮवारा ĤǓतशत ǐरयायत लागू कर सकता है, या YNHHS स रोͬगयɉ के ͧलए सबसे अनुकूल ĤǓतशत 
ǐरयायत का उपयोग करन ेका चुनाव कर सकता है। AGB ǐरयायतɅ अनुलÊनक 1 मɅ Ǒदखाई गई हɇ। 

 
E. ͪव×तीय सहायता आवेदन (Financial Assistance Application) 
 

1. आवेदन कैसे करɅ। ͪव×तीय सहायता के ͧलए आवेदन करने के ͧलए, आपको ͪव×तीय सहायता ("आवेदन") 
के ͧलए YNHHS आवेदन को पूरा करना होगा, नीच ेǑदए गए को छोड़कर। आप आवेदन ĤाÜत कर सकत ेहɇ: 
 
a ऑनलाइन www.ynhhs.org/financialassistance  पर और Ĥ×येक YNHHS अèपताल कȧ 

वेबसाइट पर। 
 

b ͩकसी भी YNHHS अèपताल मɅ रोगी दाͨखला या पंजीकरण ¢ेğ मɅ åयिÈत Ǿप से। ͪव×तीय 
सहायता के बारे मɅ संकेत और ͧलͨखत जानकारȣ Ĥ×येक अèपताल के आपातकालȣन ͪवभागɉ 
और रोगी पंजीकरण ¢ेğɉ मɅ उपलÞध होगी। 

 
c मेल करɅ, कॉल करɅ और (855) 547-4584 पर रोगी ͪव×तीय सेवाओ ंसे Ǔन:शãुक ĤǓतͧलͪप के ͧलए 

अनुरोध करɅ। 
 

2. आवेदन। आवेदन इसका वण[न करता है - (i) ͪव×तीय सहायता काय[Đम और पाğता आवæयकताएं, 
(ii) पाğता के Ǔनधा[रण के ͧलए दèतावेजी आवæयकताओं और (iii) FAP सहायता के ͧलए संपक[  
जानकारȣ। आवेदन यह भी åयाÉया करता है ͩक (i) अèपताल ͧलͨखत Ǿप मɅ Ĥ×येक आवेदन का जवाब 
देगा, (ii) रोगी ͩकसी भी समय FAP के तहत ͪव×तीय सहायता के ͧलए ͩफर से आवेदन कर सकते हɇ, और 
(iii) अǓतǐरÈत Ǔनःशुãक बेड फंड हर साल उपलÞध होते हɇ। जानकारȣ या दèतावजे Ĥदान करने मɅ 
ͪवफलता के आधार पर, FAP के तहत अèपताल ͪव×तीय सहायता से इंकार नहȣं कर सकते हɇ ͩक आवेदन 
के भाग के Ǿप मɅ FAP या आवेदन कȧ आवæयकता नहȣं है। 
 

3. FAP-पाğ रोगी। YNHHS अèपताल पाğता Ǔनधा[ǐरत करने के ͧलए उͬचत Ĥयास करɅगे और ĤयोÏय 
रोगी खातɉ मɅ ͪव×तीय सहायता पाğता के ͩकसी भी Ǔनधा[रण का दèतावेज़ीकरण करɅगे। एक बार जब 
अèपताल Ǔनधा[ǐरत करता है ͩक रोगी FAP-पाğ है, तो अèपताल करेगा: 

 
a एक ǒबͧलगं èटेटमɅट Ĥदान करेगा, िजसमɅ राͧश कैसे Ǔनधा[ǐरत और ǓनǑद[çट कȧ गई समेत  

FAP-पाğ रोगी, के Ǿप मɅ åयिÈतगत बकाया राͧश को दशा[या गया हो या यह वण[न होगा ͩक 
कोई åयिÈत देखभाल के ͧलए, AGB के बारे मɅ जानकारȣ कैसे ĤाÜत कर सकता है; 
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b åयिÈत को ͩकसी भी राͧश के ǐरफंड मɅ वह राͧश शाͧमल है जो उस राͧश से अͬधक कȧ राͧश है जो 
उसने देखभाल के ͧलए भुगतान कȧ है, िजसे वह FAP-पाğ åयिÈत के Ǿप मɅ भुगतान करने के ͧलए 
åयिÈतगत Ǿप से िजàमेदार है, जब तक ͩक ऐसी अǓतǐरÈत राͧश $5 से कम न हो या IRS ɮवारा 
Ǔनधा[ǐरत ऐसी कोई अÛय राͧश न हो; तथा 

 
c ͩकसी भी असाधारण संĒहण काय[वाहȣ को रोकने के ͧलए उͬचत उपाय करɅ। 

 
4. संभाͪवत पाğता। YNHHS इस नीǓत के तहत रोगी कȧ जीवन पǐरिèथǓतयɉ के बारे मɅ जानकारȣ के आधार 

पर Ǔन:शुãक या ǐरयायती देखभाल के ͧलए पाğता Ǔनधा[ǐरत कर सकता है, जो Ǔनàन या इसी तरह के İोतɉ 
सǑहत, ͪव×तीय सहायता कȧ खोज करने वाले åयिÈत के अलावा अÛय İोतɉ से ĤाÜत कȧ जाती है: 
 
a Ĥ×येक अèपताल कȧ ओर से YNHHS शेष का èव-भुगतान करने वाले åयिÈतयɉ कȧ पहचान करने 

मɅ सहायता के ͧलए एक तीसरे प¢ के èĐȧǓनगं टूल का उपयोग करता है, िजÛहɉने ͪव×तीय सहायता 
के ͧलए आवेदन नहȣं ͩकया है, पर िजनकȧ आय संघीय गरȣबी èतर के 250% से कम या उसके बराबर 
है (अथा[त,् Ǔनःशुãख देखभाल हेतु पाğ)। यǑद इस ĤͩĐया के माÚयम से ͩकसी रोगी कȧ पहचान कȧ 
जाती है तो अèपताल कȧ बकाया शेष राͧश को चैǐरटȣ (Ǔनःशुãक) देखभाल मɅ समायोिजत ͩकया जा 
सकता है। 

 
b YNHHS, येल यूǓनवͧस[टȣ से संबƨ है और यूल èकूल ऑफ मेͫडͧसन का शै¢ͨणक èवाèØय कɅ ġ है। 

येल यूǓनवͧस[टȣ के छाğɉ ɮवारा Ǔनàन-आय वाले åयिÈतयɉ के ͧलए संचाͧलत Ĥाथͧमक ͬचͩक×सा 
ÈलȣǓनक के माÚयम से, हेवेन ĥȧ िÈलǓनक सǑहत, अबीͧमत रोͬगयɉ को सेवा Ĥदान कȧ जाती है, 
और उÛहɅ ͩकसी ͪव×तीय सहायता के आवेदन को पूरा करने कȧ आवæयकता के ǒबना Ǔनःशुãक या 
ǐरयायती देखभाल के ͧलए पाğ माना जा सकता है, यǑद YNHHS ɮवारा वǐरçठ उपाÚय¢, ͪव×त कȧ 
èवीकृǓत एक फॉम[ मɅ पुिçट ĤाÜत करने पर दȣ गई हो ͩक कोई åयिÈत इस तरह के ͩकसी भी 
िÈलǓनक का रोगी है। 

 
c YNHHS संभवतः यह Ǔनधा[ǐरत करने के ͧलए पूव[ पाğता Ǔनधा[रण का उपयोग कर सकता है ͩक 

åयिÈत इस नीǓत के तहत चैǐरटȣ देखभाल हेतु दोबारा पाğ है। 
 

F. YNHHS संĒहण Ĥथाओं से संबंध  
 

कोई अèपताल (और कोई भी संĒहण एजɅसी या अÛय पाटȹ िजसने इसे ऋण के Ǿप मɅ संदͧभ[त ͩकया है) 
देखभाल के ͧलए Ĥथम पोèट-ͫडèचाज[ ǒबͧलगं èटेटमɅट जारȣ करने के बाद से 120 Ǒदन पूव[ तथा यह 
Ǔनधा[ǐरत करने के ͧलए उͬचत Ĥयास करने से पहले ͩक यǑद कोई रोगी या ͩकसी अÛय åयिÈत के पास èवयं-
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भुगतान खाते (िजàमेदार åयिÈत) के ͧलए ͪव×तीय िजàमेदारȣ है, तो इस FAP के तहत ͪव×तीय सहायता के 
ͧलए पाğ है, ͩकसी भी असाधारण संĒह कार[वाई (extraordinary collection action, "ECA") मɅ संलÊन नहȣं 
होगा। ͩकसी भी ECA को वǐरçठ उपाÚय¢, ͪव×त या उनके पदनाͧमत ɮवारा अनुमोǑदत ͩकया जाना जǾरȣ 
है, जो इस अनुमोदन से पहले यह पिुçट करेगा ͩक इस FAP मɅ उͬचत Ĥयास करने कȧ आवæयकताओं को पूरा 
ͩकया गया है। 
 
अèपताल आंतǐरक संचालन ĤͩĐयाओं और Ĥथाओं के अनुसार अपने A/R ǒबͧलगं चĐ का पालन करेगा। 
ऐसी ĤͩĐयाओं और Ĥथाओं के भाग के Ǿप मɅ, अèपताल, Ûयूनतम Ǿप से, रोͬगयɉ को उसकȧ FAP के बारे 
मɅ िजस Ǔतͬथ से देखभाल Ĥदान कȧ जाती है और पूरे A/R ǒबͧलगं चĐ के दौरान (या कानून ɮवारा अपेͯ¢त 
अवͬध के दौरान, जो भी अͬधक हो) सूͬचत करेगा, Ǔनàन के ɮवारा: 

 
1. अèपताल से छु͠ी या Ĥवेश ĤͩĐया के भाग के Ǿप मɅ, FAP के तहत ͪव×तीय सहायता हेतु सभी रोͬगयɉ 

को एक सादा भाषा सारांश और एक आवेदन पğ Ĥदान ͩकया जाएगा। 
 

2. èव-भुगतान खातɉ के संĒहण के ͧलए कम से कम तीन अलग-अलग èटेटमɅट, रोगी और ͩकसी अÛय 
िजàमेदार åयिÈत(ओं) के अंǓतम £ात पते पर मेल या ईमेल कȧ जाएगी; हालांͩक िजàमेदार 
åयिÈत(यɉ) को FAP के तहत ͪव×तीय सहायता के ͧलए पूण[ आवेदन Ĥèतुत करने या पूण[-भगुतान 
ͩकए जाने के बाद कोई अǓतǐरÈत èटेटमɅट भेजने कȧ आवæयकता नहȣं है। अपेͯ¢त तीन मेͧलगं के 
पहले और अंǓतम के बीच कम से कम 60 Ǒदन गुजर चुके हɉगे। सेवा के समय या उसके दौरान, सहȣ 
मेͧलगं पता Ĥदान करने का दाǓय×व िजàमेदार åयिÈत(ओं) का है। यǑद ͩकसी खाते का पता वैध नहȣं है, 
तो "उͬचत Ĥयास" का Ǔनधा[रण ͩकया जाएगा। èव-भुगतान खातɉ के सभी एकल रोगी खाते ͪववरणɉ मɅ 
Ǔनàन शाͧमल हɉगे, परंतु यह केवल इन तक सीͧमत नहȣं हɇ: 

 
a. èटेटमɅट मɅ अèपताल सेवाओं का सटȣक सारांश; 

 
b. ऐसी सेवाओं के ͧलए शुãक;  

 
c. िजàमेदार åयिÈत(यɉ) ɮवारा भुगतान कȧ जाने वालȣ अपेͯ¢त राͧश (अथवा, यǑद ऐसी राͧश £ात 

नहȣं है, तो Ĥारंͧभक èटेटमɅट के Ǒदनांक के अनुसार ऐसी राͧश का अÍछȤ नीयत से अनुमान लगाएं); 
और 

 
d. एक ͪवͧशçट ͧलͨखत सूचना जो िजàमेदार åयिÈत(ओं) को FAP के तहत ͪव×तीय सहायता कȧ 

उपलÞधता के बारे मɅ सूͬचत करती है और जानकारȣ देती है िजसमɅ ͪवभाग के टेलȣफोन नंबर 
और Ĥ×य¢ वेबसाइट पते शाͧमल हɇ जहां से दèतावेजɉ कȧ ĤǓतयां ĤाÜत कȧ जा सकती हɇ। 

 



ͪव×तीय सहायता काय[Đम नीǓत (Financial Assistance Programs Policy) 

8 

3. मेल या ईमेल कȧ गई कम से कम एक èटटेमɅट मɅ ͧलͨखत सूचना शाͧमल होगी जो ͩक ECA के बारे मɅ 
िजàमेदार åयिÈत(ओं) को सूͬचत करती है, जो ͩक लेने हेतु अͧभĤेत हɇ यǑद िजàमेदार åयिÈत(यɉ) 
FAP के तहत ͪव×तीय सहायता के ͧलए आवेदन नहȣं करता है या ǒबͧलगं समय सीमा मɅ देय राͧश का 
भुगतान करता है। इस तरह कȧ èटेटमɅट िजàमेदार åयिÈत(यɉ) को èटटेमɅट मɅ ǓनǑद[çट समय सीमा से 
कम से कम 30 Ǒदन पहले Ĥदान कȧ जानी जǾरȣ है। इस èटेटमɅट के साथ एक सरल भाषा सारांश होगा। 
सेवा के समय या उसके दौरान, सहȣ मेͧलगं पता Ĥदान करने का दाǓय×व िजàमेदार åयिÈत(ओ)ं का है। 
यǑद ͩकसी खाते का पता वैध नहȣं है, तो "उͬचत Ĥयास" का Ǔनधा[रण ͩकया जाएगा। 
 

4. ͩकसी भी ECA को Ĥारंभ करने से पूव[, अंǓतम £ात टेलȣफोन नंबर पर, यǑद कोई हो, टेलȣफोन ɮवारा 
िजàमेदार åयिÈत(ओं) से संपक[  करने का मौͨखक Ĥयास ͩकया जाएगा, कम से कम एक बार, मेल या 
ईमेल ͩकए गए èटेटमɅट कȧ Įृंखला के दौरान, यǑद खाता अĤद×त रहता है। सभी वाता[लापɉ के दौरान, 
रोगी या िजàमेदार åयिÈत को ͪव×तीय सहायता के बारे मɅ सूͬचत ͩकया जाएगा जो FAP के तहत 
उपलÞध हो सकती हɇ। 

 
5. इस नीǓत के Ĥावधानɉ के अनुपालन के अधीन, कोई YNHHS अèपताल Ĥद×त ͬचͩक×सा सेवाओं के 

ͧलए भुगतान ĤाÜत करने हेतु इस नीǓत के अनुलÊनक 2 मɅ सूचीबƨ ECA कȧ सूची ले सकता है। 
 
G. नीǓत कȧ उपलÞधता 
 

FAP, FAP के सादा भाषा सारांश और FAP आवेदन कȧ ĤǓतयां www.ynhhs.org/financialassistance पर 
उपलÞध हɇ । 
 
Ĥ×येक अèपताल FAP, FAP के सादा भाषा सारांश और FAP आवेदन कȧ ĤǓतयां, अनुरोध पर, Ǔन:शुãक, 
मेल ɮवारा या अèपताल के आपातकालȣन ͪवभाग मɅ और पंजीकरण के सभी ǒबदंओुं पर पेपर ĤाǾप पर 
अंĒेजी मɅ और सीͧमत अंĒेजी Ĥवीणता के साथ 1,000 åयिÈतयɉ से कम या उस आबादȣ का 5% अथवा 
उससे अͬधक कȧ ͩकसी भी आबादȣ कȧ Ĥाथͧमक भाषा मɅ उपलÞध कराता है, िजनको अèपताल सेवाएं Ĥदान 
कȧ जाती है। भाषाओं कȧ सूची के ͧलए अनुलÊनक 3 देखɅ। 
 
पाğता या काय[Đमɉ के बारे मɅ जानकारȣ के ͧलए जो आपके ͧलए उपलÞध हो सकते हɇ, आपको मेल कȧ जाने 
वालȣ FAP, FAP आवेदन फॉम[, या ǒबͧलगं और संĒह नीǓत के नीǓत कȧ एक ĤǓत के अनुरोध करने के ͧलए, 
अथवा यǑद आपको अंĒेजी के अलावा ͩकसी अÛय भाषा मɅ अनुवाǑदत FAP, FAP कȧ सादȣ भाषा सारांश या 
FAP आवेदन फॉम[ कȧ एक ĤǓत कȧ आवæयकता है तो कॉपȾरेट ǒबजनेस सͪव[सेज टोल ĥȧ (855) 547-4584 
पर संपक[  करɅ। इसके अलावा, रोगी FAP आवेदन ĤͩĐया शुǾ करने के बारे मɅ रोगी पंजीकरण, रोगी ͪव×तीय 
सेवा और सामािजक काय[/मामले Ĥबंधन से पूछ सकते हɇ। 
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FAP को åयापक Ǿप से Ĥचाǐरत करने के अÛय Ĥयासɉ मɅ सामाÛय सकु[ लेशन वाले समाचार पğɉ मɅ 
Ĥकाशन नोǑटस देना; ǒबͧलगं èटेटमɅट मɅ FAP कȧ ͧलͨखत सूचना Ĥदान करना; देय राͧश के बारे मɅ रोͬगयɉ 
को मौͨखक संचार मɅ FAP कȧ सूचना Ĥदान करना; और खुले मɅ और अÛय सूचना×मक सğ आयोिजत 
करना, शाͧमल है।  

 
H. राÏय कानून का अनुपालन  

 
Ĥ×येक अèपताल Ĥासंͬगक राÏय कानूनɉ का पालन करेगा िजसमɅ ǒबना ͩकसी सीमा के अबीͧमत रोगी से 
अèपतालɉ ɮवारा कनेिÈटकट सामाÛय कानून शासन संĒहण और रोɬस आइलɇड ͫडपाट[मɅट ऑफ़ हेãथ 
Ǿãस एंड रेगुलेशंस कȧ धारा 11.3 मɅ Ǔनधा[ǐरत अèपताल के वाता[लाप से संबंͬधत चैǐरटȣ केयर के Ĥावधान 

के ͧलए रोɬस आइलɇड राÏयåयापी मानक ("RI ͪवǓनयम") और RI ͪवǓनयमɉ कȧ धारा 11.4 मɅ Ǔनधा[ǐरत 
असàबƨ देखभाल के Ĥावधान के ͧलए राÏयåयापी मानक शाͧमल हɇ। 

 
 
संदभ[ 
आंतǐरक राजèव कोड 501(c)(3)  
आंतǐरक राजèव कोड 501 (r)  
कॉन. Gen. Stat. § 19a-673 et seq.  
RI ͪवǓनयम 11.3 और 11.4 
 
संबंͬधत नीǓतयां 
YNHHS ǒबͧलगं और संĒह नीǓत 
YNHHS EMTALA नीǓत: मेͫडकल èĐȧǓनगं/िèथरȣकरण, ऑन-कॉल और Ěांसफर 
Yale New Haven Hospital पॉͧलसी - ĥȧ केयर फंɬस NC:F-2 का ͪवतरण 
Greenwich Hospital आउट पेशɅट सɅटर नीǓतयां और ĤͩĐयाएं  
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अनुलÊनक 1  
 

ͪव×तीय सहायता के ͧलए संघीय गरȣबी ǑदशाǓनदȶश (Federal Poverty Guidelines, FPG) और èलाइͫडगं पैमाना  
 

संयुÈत राÏय अमेǐरका के èवाèØय और मानव सेवा (United States Department of Health and Human 
Services) ͪवभाग ɮवारा संघीय रिजèटर मɅ FPG एमाउंट को समय-समय पर अɮयतन ͩकया जाता है। वत[मान 
FPG एमाउंट पर उपलÞध है http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines पर उपलÞध है । 
 
जनवरȣ 31, 2022 तक, FPG एमाउंट इस Ĥकार थीं। ये एमाउंट पǐरवत[न के अधीन हɇ। इस नीǓत के तहत ͪव×तीय 
सहायता के ͧलए पाğ रोͬगयɉ को Ǔनàनानुसार सभी Yale New Haven Health Hospitals मɅ सहायता ĤाÜत होगी: 
 

 FAP का नाम Ǔनःशुãक देखभाल èलाइͫडगं पैमाना ए èलाइͫडगं पैमाना बी èलाइͫडगं पैमाना सी ǐरयायती देखभाल 

कवरेज पाğता बीͧमत या अबीͧमत 
रोगी बीͧमत रोगी बीͧमत रोगी बीͧमत रोगी अबीͧमत रोगी 

FAP ǐरयायत 100% 35% 25% 15% 70% 

सकल आय पाğता 0% - 250% FPL 251% - 350% FPL 351% - 450% FPL 451% - 550% FPL 251% - 550% FPL 

पǐ
रव
ार 

का
 आ

का
र 

1 $0 - $33,975 $33,976 - $47.565 $47,566 - $61,155 $61,156 - $74,745 $33,976 - $74,745

2 $0 - $45,775 $45,776 - $64,085 $64,086 - $82,395 $82,396 - $100,705 $45,776 - $100,705 

3 $0 - $57,575 $57,576 - $80,605 $80,606 - $103,635 $103,636 - $126,665 $57,576 - $126,665 

4 $0 - $69,375 $69,376 - $97,125 $97,126 - $124,875 $124,876 - $152,625 $69,376 - $152,625 

5 $0 - $81,175 $81,176 - $113,645 $113,646 - $146,115 $146,116 - $178,585 $81,176 - $178,585

6 $0 - $92,975 $92,976 - $130,165 $130,166 - $167,355 $167,356 - $204,545 $92,976 - $204,545 

 
AGB ĤǓतशत कȧ गणना वाͪष[क Ǿप से कȧ जाती है। कैलɅडर वष[ 2022 AGB (शुãक का %) ĤǓत अèपताल हɇ: 
BH 32.01%, GH 34.52%, LMH 38.1%, YNHH 34.29% और WH 30.45%। तदनुसार, 2022 के ͧलए इस 
नीǓत के तहत ǐरयायती देखभाल के ͧलए पाğ YNHHS रोͬगयɉ के ͧलए सबसे अनुकूल ĤǓतशत ǐरयायत सकल 
शुãकɉ के 30% से अͬधक का भुगतान नहȣं करना होगा।  
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अनुलÊनक 2  
 

असाधारण संĒहण काय[वाǑहयां 
 

संपि×त Ēहणाͬधकार 
 

Ǔनजी आवासɉ पर Ēहणाͬधकार कȧ अनुमǓत केवल तभी दȣ जाती है यǑद: 
 
a) रोगी को Ǔन:शुãक बेड फंड के ͧलए आवेदन करने का अवसर ͧमला है और वह इस तरह के 

फंɬस के ͧलए जवाब देने, इंकार करने मɅ ͪवफल रहा है या अयोÊय पाया गया है; 
 

b) रोगी ने अèपताल कȧ ͪव×तीय सहायता नीǓत के तहत, अÛय ͪव×तीय सहायता के ͧलए आवेदन 
नहȣं ͩकया या अह[ता ĤाÜत नहȣं कȧ है, या अपने ऋण के भुगतान मɅ सहायता करने के ͧलए 
अथवा Ǒहèसे हेतु अह[ता ĤाÜत कȧ है, लेͩकन अपने िजàमेदार Ǒहèसे का भुगतान नहȣं ͩकया है; 

 
c) रोगी ने भुगतान कȧ åयवèथा करने या सहमǓत देने का Ĥयास नहȣं ͩकया है अथवा अèपताल 

और रोगी ɮवारा सहमǓत ĤाÜत भुगतान åयवèथा का रोगी अनुपालन नहȣं कर रहा है; 
 

d) खाते कȧ शेष राͧश का योगफल $10,000 से अͬधक है और Ēहणाͬधकार के अधीन ͩकए जाने 
वालȣ संपि×त का मूãयांकन मूãय कम से कम $300,000 है; तथा 
 

e) Ēहणाͬधकार का पǐरणाम åयिÈतगत Ǔनवास पर ĤǓतबंधा×मक नहȣं होगा। 
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अनुलÊनक 3 
 

सीͧमत अंĒेजी Ĥवीणता भाषाएं 
 

अãबाǓनयन 
अरबी 
बंगालȣ 

सरलȣकृत चीनी 
चीनी पारंपǐरक 

ĥɅ च 
ĥɅ च ͩĐयोल 

(हाईǑटयन ͩĐयोल) 
जम[न 
यूनानी 
Ǒहदंȣ 

इतालवी 
जापानी 
कोǐरयाई 
लाओǑटयन 
पæतो 

पͧश[यन – दारȣ 
पͧश[यन – फारसी 

पोͧलश 
पुत[गालȣ 

पुत[गालȣ ͩĐयोल 
(केप वडȸन) 

Ǿसी 
èपेǓनश 
èवाǑहलȣ 
तागालोग 
ǓतĒीÛया 
तुकȽ 

ͪवयतनामी 
 


