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 وزارت مربوطه:

 YALE NEW HAVEN HEALTH خدمات تجاری شرکتی
 پاليسی و طرز العمل

 )Financial Assistance Programsعنوان: برنامه های کمک مالی (
 

 11/30/2023تاريخ انفاذ: 
 

 YNHHSتائيد کننده: هيئت مديره 
 

 I) نوع IIيا  Iنوع پاليسی سيستم (
 

 
 

 هدف
 

Yale New Haven Health ")Yale New Haven Health" يا "YNHHS از طريق ارائه کمک های مالی به افراد ("
 Financial Assistance( نيازمند واجد شرايط، متعهد به ارائه مراقبت های صحی ضروری است. هدف اين پاليسی کمک مالی

Policy, “FAP” ( :عبارت است از 
 

A. توضيح اينکه چه مساعدت مالی تحت FAP س است.در دستر 
B.  اقدام کنيد؛  ساعدت مالی هستند و نحوه درخواستتوصيف افرادی که واجد شرايط م 
C. نحوه محاسبه هزينه های مريض برای مراقبت های اضطراری يا ساير مراقبت های طبی لازم برای مريضان واجد شرايط 

FAP  .را توصيف کنيد 
D. ارائه دهندگانی را که تحت پوشش FAP کندمینها نيستند، شناسايی قرار دارند و شامل آ . 
E. مراحلی را که شفاخانه های YNHHS برای تعميم گسترده اين FAP در جوامع تحت خدمات YNHHS  برمی دارند، شرح

 و  دهد؛می
F.  دهد که برای عدم پرداخت بل های صحیمیتوضيح Yale New Haven  .چه اقداماتی را می توان انجام داد 

 
 قابليت تطبيق

 
 (Bridgeport Bridgeportبه شمول شفاخانه  YNHHSبرای تمامی شفاخانه های دارنده جواز وابسته به  اين پاليسی
Hospital شفاخانه ،(Greenwich )Greenwich Hospital شفاخانه ،(Lawrence + Memorial )Lawrence + 

Memorial Hospital شفاخانه ،(Yale New )Yale New Haven Hospital و شاخانه (Westerly 
)Westerly Hospital ياد می شوند)، اعمال می گردد. علاوه بر اين، پروگرام های مساعدت مالی » شفاخانه«) (که هرکدام بنام

 )، انجمن پرستار بازديد کننده از جنوب شرقی کانکتيکاتNortheast Medical Groupتوسط گروپ طبی شمال شرق (
Visiting Nurse) Association of Southeastern Connecticut و (Home Care Plus  .دنبال می شوند 

 
 پاليسی

 
A. معاون عالی رتبه  .مامور مسئولYNHHS هئيت مديره چرخه درآمد يا نماينده آنها از ،YNHHS FAP نمايند.  نظارت می
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B.  محدوده و ليست ارائه دهنده 
 

در موارد اضطراری و ساير مراقبت های طبی  FAP اين .مراقبت های اضطراری و ساير مراقبت های ضروری طبی .1
شامل  FAP ضروری شامل خدمات سرپايی و سرپايی تطبيق می شود که توسط شفاخانه صورتحساب دريافت می شود.

ب) خدماتی که از نظر طبی ضروری نيستند، مانند  .موارد زير نمی باشد: (الف) اتاق خصوصی يا پرستاران خصوصی
و (د) ساير تخفيف ها يا تليفون ج) ساير هزينه های رفاهی انتخابی، مانند هزينه های تلويزيون يا  .یجراحی زيبايی انتخاب

 کاهش هزينه ها که به صراحت در اين پاليسی شرح داده نشده است. 
 

 يافت:  ليستی از ارائه دهندگان خدمات مراقبت های طبی و ضروری در شفاخانه را می توان در اينجا فهرست ارائه دهنده. . 2
 

https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance 
 

کننده تحت پوشش قرار دارد يا خير. در صورتی که ارائه FAP اين ليست نشان می دهد که آيا ارائه دهنده تحت پوشش
FAP رائه دهنده، مريضان بايد به دفتر ارائه کننده نباشد، برای مشخص کردن ارائه يا عدم ارائه کمک های مالی توسط ا

به تماس شوند؛ در صورتی که کمک مالی ارائه می نمايد، پاليسی کمک مالی ارائه کننده کدام خدمات را تحت پوشش 
 دهد.قرار می 

 
 شفاخانه ها بايد مطابق با پاليسی های خود مطابق با قانون معالجه عاجل و کار فعال EMTALA بامطابقت  .3

(EMTALA)  عمل کنند و همچنين از انجام فعاليت هايی که باعث دلسرد شدن فرد برای جستجوی مراقبت های عاجل
برای تداوی مريضان متبلاء  EMTALA، تعهدات شفاخانه تحت FAPطبی می شود منع شده است. هيچ موردی در اين 

 به امراض صحی عاجل را محدود نمی سازد.
 

C. برنامه مساعدت مالی 
 

عدت مالی برای افرادی که در ايالات متحده زندگی می کنند و درخواست مساعدت مالی مورد نياز را تکميل می کنند و مسا
شرايط واجد شرايط اضافی شرح داده شده در زير را دارند، در دسترس است. همه مريضان بايد تشويق شوند که همه منابع 

 تی و خصوصی را بررسی کنند. مساعدت مالی موجود از جمله برنامه های کمک دول
 

تصميم گيری در مورد مساعدت مالی به صورت موردی و فقط براساس نياز مالی انجام می شود. در تصميم گيری ها هرگز 
سن، جنس، نژاد، رنگ، منشا ملی، حالت مدنی، وضعيت اجتماعی يا مهاجرت، گرايش جنسی، هويت يا بيان جنسيتی، 

الت نظامی متقاعد يا نظامی يا هر مبنای ديگری که قانون منع کرده باشد در نظر گرفته نمی وابستگی مذهبی، معلوليت، ح
يا يک شفاخانه  YNHHS شود. در برنامه مساعدت مالی اسناد مورد نياز برای تأييد اندازه خانواده و عايد مشخص شده است.

 ليسی را تأييد کند.ممکن است بنا به صلاحديد خود، مساعدت مالی خارج از محدوده اين پا
 

رهنمود های سطح فقر فدرال  %250در صورتی که درآمد ناخالص سالانه فاميل معادل يا کمتر از  .مراقبت رايگان  .1
)Federal Poverty Level Guidelines) ،مراجعه نمائيد)، شما واجد شرايط مراقبت رايگان  1ضميمه  به) تائيد شود

 ابر حساب موجودی مريض).در بر %100بوده می توانيد (تخفيف 
 

باشد، رهنمود های سطح فقر فدرال  %550و  %251در صورتی که درآمد ناخالص سالانه فاميل بين  مراقبت با تخفيف. .2
)Federal Poverty Level Guidelines شما ممکن بر اساس جدول قابل تطبيق با درآمد افراد طوريکه در ،(

برای مريضان دارای بيمه، تخفيف در حساب موجودی  تخفيف می شويد. است، واجد شرايط نشان داده شده 1ضميمه
 ماند، اعمال می شود.  مريض که پس از پرداخت توسط بيمه يا پرداخت کننده گان ثالث باقی می

 
شما ممکن است واجد شرايط دريافت مساعدت مالی برای وجوه بستر شفاخانه باشيد، اين وجوهی  بودجه بستر شفاخانه. .3

ه برای ارائه خدمات طبی به مريضانی که ممکن است توانايی پرداخت هزينه های مراقبت در شفاخانه را نداشته است ک
باشند به شفاخانه اهدا شده اند. تثبيت نمودن واجد شرايط براساس هر قضيه با درنظرداشت مشکلات مالی توسط تعيين 

ميکند بطور خودکار برای وجوه  یت مالی را خانه پرُکننده وجوه معين ميشود. تمامی مريضان که درخواست مساعد
 بستری شدن در شفاخانه در نظر گرفته خواهند شد. 
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کلينيک سراپا  )Hospital-Specific Financial Assistanceهای کمک مالی ويژه شفاخانه ( ساير برنامه .4
خدمات ارائه می نمايد که  به مريضانی Greenwich  (Greenwich Hospital Outpatient Clinic)شفاخانه 

بيمه شده اند و درآمد فاميل آنها  Access Health CTيا بيمه های ارائه شده از طريق  Medicare ،Medicaid  توسط
) باشد علاوه بر اين، اين Federal Poverty Level Guidelinesبرابر رهنمودهای سطح فقر فدرال ( 4کمتر از 

برابر  4واجد شرايط بيمه نيستند و در گرينويچ اقامت دارند و عايد خانواده آنها کمتر از کلينيک با تخفيف به افرادی که 
سطح فقر فدرال است، با تخفيف ارائه می شود. برای معلومات بيشتر و يا برای به دست آوردن (فورمه) درخواست، 

 تماس بگيريد. 3334-863-203لطفا با شماره 
 

های صحی آنها بيشتر از حساب  ضانی که معيارهای لازم را ندارند اما صورتممکن به مرياز نظر صحی ناتوان.  .5
  های فاميل باشد، نيز کمک مالی در نظر گرفته شود.فيصدی معينی درآمد يا دارايی 

 
D. محدوديت در هزينه ها 

 
ه شود، از مريض بيشتر زمانی که يک مريض طبق اين پاليسی واجد شرايط مراقبت های صحی با تخفيف اما غير رايگان شناخت

 ") نسبت به افرادی که بيمه دارند محاسبه می شوند، پول گرفته نمی شوند. AGBاز مبلغی که به طوری کلی برای به ("
 

تحت » ميتود نگاه به گذشته«را برای هر شفاخانه با استفاده از  AGBسالانه  YNHHS چگونه محاسبه شده است. .1
به شمول مبالغ سهم بندی هزينه نفع برنده Medicare  نرخ های هزينه خدمات مقررات مالياتی فدرال و بر اساس

Medicare پرداخت می  و همه بيمه کنندگان خصوصی صحی که مطالبات را به هر شفاخانه بر اساس سال مالی گذشته
فيصدی تخفيف  می تواند فيصدی تخفيف را توسط شفاخانه اعمال کند يا می تواند از YNHHS کنند، محاسبه می کند.
 نشان داده شده است.  1ضميمه در  AGBتخفيف های  استفاده نمايد. YNHHSمطلوب برای شفاخانه 

 
E.  درخواست مساعدت مالی 

 
ه جز موارد را ب») اپليکيشن(«برای کمک مالی  YNHHSبرای درخواست کمک مالی، بايد اپليکيشن نحوه درخواست  .1

 مه درخواست دريافت کنيد: می توانيد يک فور ذيل خانه پری نمائيد.
 

a.  قابل دسترس در بطور آنلاينwww.ynhhs.org/financialassistance  و در هر وبسايت شفاخانهYNHHS 
 

b.   حات پذيرش يا ثبت نام مريض در شفاخانه های مربوط در تمامی سابه شکل حضوریYNHHS  وجود دارد
علايم و معلومات تحريری در مورد کمک های مالی در بخش های عاجل هر شفاخانه و ساحات ثبت نام مريض در 

  قابل دسترس است.
 

c. الی مريضان به تماس شويد و يک کاپی رايگان خدمات م 4584-547 (855)از طريق شماره  از طريق ايميل
)Patient Financial Services.را درخواست نمائيد ( 

 
) شرايط اسناد برای تعيين ii( مالی و شرايط واجد شرايط بودن، برنامه های مساعدت (i) اين درخواست اپليکيشن .2

را توصيف می کند. اين درخواست همچنين توضيح می  FAP اطلاعات تماس برای مساعدت (iii) واجديت شرايط و
مريضان ممکن است در هر زمان مجدداً  (ii) شفاخانه به هر درخواست به صورت کتبی پاسخ می دهد، (i) :دهد که

وجوه بستری شدن اضافی هر ساله در دسترس قرار می گيرد.  (iii) کنند و FAP درخواست مساعدت مالی تحت
يا اپليکيشن به عنوان بخشی از  FAP يا اسناد کهرا به دليل عدم ارائه معلومات   FAPشفاخانه ها نمی توانند کمک مالی

  رد کنند.درخواست ضروری نمی داند، 
 

تلاش های معقول و منطقی برای تعيين واجديت شرايط و مستند  YNHHS شفاخانه های FAPمريضان واجد شرايط  .3
اخانه تشخيص می هنگامی که شف نند.کردن هرگونه واجديت شرايط مساعدت مالی در حساب های مريض تطبيق می ک

 است، شفاخانه بايد: FAP دهد مريض واجد شرايط
a. يک اظهارنامه بل ارائه دهد که نشان دهنده مبلغی است که فرد به عنوان يک مريض واجد شرايط FAP ، 

 مقروض است، از جمله چگونگی تعيين مقدار و بيان، يا توصيف، اينکه چگونه فرد می تواند اطلاعات مربوط به
AGB  مراقبت را بدست آورد. برای 
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b. هرگونه مبلغی اضافی را که فرد برای مراقبت ها به عنوان يک فرد واجد شرايط FAP  پرداخت نموده، به فرد
دالر باشد يا توسط سازمان امور مالياتی مبلغ ديگری  5بازپرداخت نمايد، مگر اينکه اين مبلغ اضافی کمتر از 

 و تعيين شده باشد؛
 

c. خاذ کند تا اقدامات جمع آوری فوق العاده را معکوس کند.تدابير معقول را ات 
 

طبق پاليسی خود بر اساس معلومات مرتبط به شرايط زندگی مريض  می تواند YNHHS واجد شرايط بودن احتمالی .4
به  بدست آمده از منابع غير از فردی درخواست کننده کمک مالی، از جمله منابع ذيل و يا مشابه آن، واجد شرايط بودن را

 صورت رايگان يا به شکل تخفيف تعيين نمايد: 
 

a. YNHHS  به نمايندگی از هر شفاخانه از يک ابزار معاينه جناح سوم در راستای کمک به شناسايی افراد دارای
 %250حساب های موجودی پرداخت خودی که درخواست کمک مالی نکرده اند اما درآمد شان کمتر يا برابر با 

واجد شرايط مراقبت های صحی رايگان)، استفاده  مثلاً،) باشد (Federal Poverty Levelاز سطح فقر فدرال (
می نمايد اگر يک مريض از طريق اين پروسه شناسايی شود، هزينه های فراتر از بيلانس شفاخانه می تواند با 

 مراقبت های خيريه (رايگان) تنظيم شود. 
 

b. YNHHS   شاخه پوهنتونYale  س طبی است و مرکز صحیթاکادميک پوهنYale  است. مريضان بدون بيمه
برای افراد کم درآمد، از جمله کلينيک  Yaleمحصلين که توسط کلينيک های مراقبت های اوليه تحت معالجه 

 دريافت تأييدی ارائه می شود، بدون دريافت نياز به تکميل درخواست مساعدت مالی، پس از Haven رايگان
YNHHS شرايط مراقبت رايگان يا تخفيفی باشند بعد از دريافت تاييدی معاون ارشد به نحوه ، ممکن است واجد

 که برای معاون ارشد، امور مالی اينکه شخص در چنين کلينيک مريض است قابل قبول باشد. 
 

c.  YNHHS  ممکن است از واجد شرايط بودن قبلی برای تعيين فرضيه اينکه فرد مجدداً برای مراقبتهای خيريه
 اين پاليسی واجد شرايط است استفاده کند.  تحت

 
F.  رابطه با شيوه های جمع آوریYNHHS  

 
روز پس از صدور  120يک شفاخانه (و هر سازمان جمع آوری کننده يا شخص ديگری که به آن قرضه داده است)، پيش از 

ش های منطقی برای تعيين دسترسی نخستين بل پس از رخصت شدن از شفاخانه برای مراقبت های صحی و قبل از انجام تلا
واجد شرايط  FAPيا عدم درسترسی يک مريض يا ساير افراد مسئول حساب خودپرداخت (فرد (افراد) مسئول) که طبق اين 

بايد توسط  ECA مبادرت نمی ورزد. هر») ECA(«دريافت کمک های مالی باشد، به هيچ نوع عمل جمع آوری اضافی 
معاون محترم رئيس، هئيت مديره چرخه درآمد يا نماينده (نمايندگان) آنها که قبل از تصويب برآورده شدن نيازهای تلاش 

 تائيد می نمايند، مورد تائيد قرار گيرد. FAPمنطقی را در اين 
 

های عملياتی داخلی دنبال می يعنی حساب دريافتی خود را مطابق با پروسه ها و شيوه  A/Rحساب  شفاخانه دوره صورت
 حساب کند. به عنوان بخشی از اين پروسه ها و روش ها، شفاخانه حداقل از زمان ارائه مراقبت و در طول دوره صورت

A/R (يا در دوره زمانيکه طبق قانون لازم است، هر کدام که طولانی تر باشد) به مريضان خود اطلاع  يعنی حساب دريافتی
 ميدهد:

 
بخشی از پروسه رخصت شدن يا داخله در شفاخانه، به همه مريضان خلاصه ای از زبان ساده و فورمه  به عنوان .1

 ارائه می شود.  FAP درخواست مساعدت مالی تحت
 

حداقل سه اظهارنامه جداگانه برای جمع آوری حسابهای خودپرداختی از طريق پست يا پست الکترونيکی به آخرين  .2
) افرادبا اين حال، پس از اينکه يک فرد ( ر فرد (افراد) مسئول ديگری ارسال می شود.آدرس شناخته شده مريض و ه

يا پرداخت کامل پرداخت نکرده اند، نيازی به ارسال  FAP مسئوليت کامل درخواست مساعدت مالی را در چارچوب
رد نياز سپری شود. ارائه يک ستی موروز بايد بين اولين و آخرين سه نامه پُ  60اظهارنامه هايی اضافی نيست. حداقل 

آدرس پستی صحيح در زمان ارائه خدمات يا هنگام جابجايی، مکلفيت هر شخص يا اشخاص مسئول است. اگر يک 
حساب آدرس معتبری نداشته باشد، تعيين "تلاش منطقی" انجام خواهد شد. تمامی اظهارنامه های حساب مريض برای 

 ست اما نه محدود به: حسابهای خود پرداخت شامل موارد زير ا
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a.  خلاصه ای دقيق از خدمات شفاخانه که تحت پوشش اظهارنامه است؛ 

 
b.  هزينه های چنين خدمات؛ 

 
c.  مبلغ مورد نياز برای پرداخت توسط فرد يا افراد مسئول (يا اگر چنين مبلغی مشخص نيست، برآورد اين مبلغ با

 حسن نيت از تاريخ اظهارنامه اوليه)؛ و 
 

d .  کتبی آشکار که فرد (های) مسئول را در مورد در دسترس بودن کمک های مالی تحتيک اعلاميه FAP  از جمله
 شماره تيليفون اين بخش و آدرس وب سايت مستقيم که ممکن است از آن کاپی اسناد دريافت شود، مطلع ميسازد.

 
 ) مسئول در موردافرادود كه به فرد (ست يا ايميل شامل اعلاميه كتبی خواهد بحداقل يكی از اظهارنامه ها از طريق پُ  .3

ECA ) مسئول برای كمك مالی تحتافرادهايی كه در نظر گرفته می شود در صورت عدم درخواست فرد ( FAP  يا
روز قبل از  30پرداخت مبلغ در موعد تعيين شده بل درخواست ننمايد، اطلاع داده می شود. اين اظهارنامه بايد حداقل 

ظهارنامه در اختيار فرد (ها) مسئول قرار گيرد. خلاصه ای با زبان ساده با اين اظهارنامه همراه مهلت تعيين شده در ا
خواهد بود. ارائه يک آدرس پستی صحيح در زمان ارائه خدمات يا هنگام جابجايی، مکلفيت هر شخص يا اشخاص 

 ام خواهد شد.مسئول است. اگر يک حساب آدرس معتبری نداشته باشد، تعيين "تلاش منطقی" انج
 

، تلاش شفاهی صورت خواهد گرفت که در صورت پرداخت نشدن حساب، حداقل يک بار در ECAقبل از شروع هر  .4
ن تماس گرفته ميشود. درجريان تمام وفي) مسئول از طريق تلافرادطول ارسال اظهارنامه های پستی يا ايميل شده، با فرد (

قابل دسترس باشد،  FAP سئول، در مورد کمک مالی که ممکن طبقصحبت و گفتگوها، به مريض يا فرد (افراد) م
 معلومات داده می شود. 

 
اين پاليسی را برای  2ضميمه  ذکر شده در ECA ممکن است YNHHS با رعايت احکام اين پاليسی، يک شفاخانه .5

 دريافت هزينه خدمات طبی ارائه شده دريافت کند.
 

G. قابل دسترس بودن پاليسی 
  

 به زبان ساده در وبسايت FAP و FAP ، خلاصه درخواست برایPFAکاپی های 
www.ynhhs.org/financialassistance قابل دسترس هستند  

 
ور را در صورت درخواست، ط FAPفورمه درخواست  و  FAP، خلاصه ای با زبان سادهFAPهر شفاخانه نسخه های

رايگان، از طريق پست يا در بخش عاجل شفاخانه و در تمام نقاط ثبت نام به صورت کاغذی به انگليسی و يا زبان اصلی هر 
يل می دهد در دسترس يا بيشتر از جمعيت شفاخانه را تشک %5نفر يا  1000جمعيت با مهارت انگليسی محدود که کمتر از 

 مراجعه کنيد.  3ميمه ض به برای ليستی از زبانها قرار می دهد.
 

يا صورتحساب و جمع آوری،  FAP ، فورمه درخواست FAP، خلاصه ای با زبان سادهFAPبرای درخواست نسخه ای از
 برای کسب اطلاعات در مورد واجد شرايط بودن يا برنامه هايی که ممکن است در دسترس شما باشد يا اگر به نسخه ای از

FAPخواست، خلاصه زبان ساده يا فرم در FAP  به زبان ديگری غير از انگليسی ترجمه شده نياز داريد، با شماره تليفون
با خدمات تجاری شرکتی تماس بگيريد. بعلاوه، مريضان ممکن است از ثبت نام مريض، خدمات  4584-547 (855) رايگان

 ال کنند. سو  FAP مالی مريض و مددکاری اجتماعی / مديريت قضيه در مورد شروع پروسس درخواست
 

در  FAP شامل نشر اطلاعيه ها در روزنامه های عامه است؛ ارائه اعلاميه کتبی FAP تلاش های بيشتر برای تبليغ گسترده
و برگزاری جلسات در خانه  در ارتباطات شفاهی با مريضان در مورد ميزان قروض FAP اطلاع از اظهارنامه های بل ها؛

 های باز و ساير جلسات اطلاعاتی. 
 

H. مطابقت با قوانين ايالتی 
 

 (Connecticut Generalتمامی شفاخانه ها مکلف اند تمامی قوانين ايالتی از جمله اما نه محدود به قوانين عمومی کنتيکوت
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Statutesحاکم بر جمع آوری توسط شفاخانه ها از مريضان که بيمه ندارند، معيارهای ( Rhode Island  برای ارائه مراقبت
 11.3مندرج قسمت Rhode Island Statewide Standard for the Provision of Charity Care) ( های خيريه

و معيار ايالتی مراقبت های غير ») RIمقررات («در مورد تغيير شفاخانه  Rhode Islandقوانين و مقررات وزارت صحت 
 RIمقررات 11.4مندرج قسمت  )Statewide Standard for the Provision of Uncompensated Careمستند 

)RI Regulations) و قانون محاکمات مدنی نيويارک ،(New York Civil Practice که ارائه کنندگان خدمات صحی (
NY .را از تطبيق حق حبس ملکيت بر محل اقامت اصلی فرد به هدف جمع آوری قروض صحی منع می کند، رعايت نمايند 

 
 مآخذ 

A. ) کود درآمد داخلیInternal Revenue Code( 501(c)(3) 
B. ) کود درآمد داخلیInternal Revenue Code( 501(r) 
C. 19 §کنتيکوت. آمار عمومیa-673 .و به ترتيب 
D.  مقررات RI 11.3  11.4و 
E.  (ب) قانون محاکمات ( 5.201قسمتNY Civil Practice Law( 

 
 پاليسی های مرتبط

 )Billing and Collectionsصدور صورت حساب و جمع آوری (
EMTALA : صحی/ثبات، در تماس و نيازمندی های انتقالمعاينات 

 
 ضمايم
A.  و جدول قابل تطبيق با درآمد افراد برای کمک مالی  سطح فقر فدرال یدستورالعمل ها: 1ضميمه 

)Federal Poverty Guidelines (FPG) & Sliding Scale for Financial Assistance( 
B.  مع آوری (: اقدامات اضافی ج2ضميمهExtraordinary Collection Actions( 
C.  سطح تسلط محدود بر زبان انگليسی (3ضميمه :Limited English Proficiency Languages( 

 
 )POLICY HISTORYتاريخچه پاليسی (

A. ) تاريخ اصلی پاليسیPolicy Origin Date( 09/20/2013; 01/01/2017 (LMH & WH) 
B. ک مالی شفاخانه نيويارک برای خدمات شفاخانهبرنامه های کم جايگزين کردن (NC:F-4)  

)Yale New Haven Hospital Financial Assistance  
Programs for Hospital Services (NC:F-4)( 

 (Yale New Haven Yale New Havenپاليسی شفاخانه 

Hospital Policy ــ توزيع بودجه های رايگان مراقبت های صحی (
NC:F-2 )Distribution of Free Care Funds NC:F-2( 

  (13-9) برای خدمات شفاخانه Bridgeport برنامه های کمک مالی شفاخانه
Bridgeport Hospital Financial Assistance Programs) 

for Hospital Services (9-13)؛( 
برای خدمات شفاخانه  Greenwich مرور کلی برنامه های کمک مالی شفاخانه

)Greenwich Hospital Overview of Financial Assistance 
Programs for Hospital Services؛( 

و مراقبت های صحی خيريه شفاخانه  Lawrence + Memorialشفاخانه 
WesterlyWesterly Hospital Charity Care, Financial)  

Assistance) پاليسی بودجه بستر رايگان ،(Free Bed Fund Policy؛( 
 ليسی ها و طرزالعل های مرکز سرپايی شفاءخانه گرينويچپا

C. ؛ 06/01/2017؛12/16/2016؛ 09/30/2016؛ 2015//01/21 با تجديد نظر مورد تائيد قرار گرفت
 11/30/2023؛ 6/15/2020؛ 07/15/2018

D. 1 (اپديت ضميمه 01/24/2024)؛ 1(اپديت ضميمه  01/19/2023 بدون تجديد نظر مورد تائيد قرار گرفت( 
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 1ضميمه 
 

 و مقياس سلايد برای مساعدت مالی (FPG) دستورالعمل های سطح فقر فدرال
 

به طور دوره ای توسط وزارت صحت و خدمات بشری ايالات متحده در  (FPG) سطح فقر فدرال یدستورالعمل ها
 قابل دسترس است guidelines-http://aspe.hhs.gov/povertyدر  FPG راجستر فدرال اپديت می شود. مبلغ فعلی

 
مريضانی که تحت اين پاليسی مشمول  اين مبالغ قابل تغيير اندقرار ذيل بود.  FPG ، مبالغ2024جنوری سال  12الی تاريخ 

مساعدت دريافت  Yale New Haven Healthمساعدت مالی می شوند، به شرح زير در تمامی شفاخانه های صحی 
 خواهند کرد:

 

جدول قاᗷل تطبیق ᗷا در   مراقᘘت های راᜡᘍان  FAPنام   
 امد افراد الف 

جدول قاᗷل تطبیق ᗷا در  
 امد افراد ب 

جدول قاᗷل تطبیق ᗷا در  
 امد افراد ج 

مراقᘘت های تخفᘮف 
 دادە شدە

اᘍط    ᡫᣃ واجد
بودن پوشش 

مᗬᖁضان بᘮمه شدە ᘍا 
 مᗬᖁضان ᗷدون بᘮمه مᗬᖁضان بᘮمه شدە مᗬᖁضان بᘮمه شدە مᗬᖁضان بᘮمه شدە بᘮمه ᙏشدە

 FAP 100% 35% 25% 15% 72% تخفᘮف  

  
اᘍط  ᡫᣃ واجد
بودن عاᘍد 
 ناخالص 

0% - 250% FPL 251% - 350% FPL  351% - 450% FPL  451% - 550% FPL 251% - 550% FPL 

دە 
نوا

خا
یز 

سا
 

 -دالر  37,651 دالر 37,650 -دالر  0 1
 دالر 52,710 

 - دالر 52,711
 دالر 67,770 

 -دالر  67,771
 دالر 82,830 

 -دالر  37,651
 دالر 82,830 

 - دالر 51,101 دالر 51,100 -دالر 0 2
 دالر 71,540 

 -دالر  71,541
 دالر 91,980 

 -دالر  91,981
 دالر 112,420 

 -دالر  51,101
 دالر 112,420

 -دالر  64,551 ردال 64,550 -دالر 0 3
 دالر 90,370 

 -دالر  90,371
 دالر 116,190 

 - دالر  116,191
 دالر 142,010 

 -دالر  64,551
 دالر 142,010

 -دالر  78,001 دالر 78,000 -دالر  0 4
 دالر 109,200

 - دالر  109,201
 دالر 140,400 

 - دالر 140,401
 دالر  171,600 

 -دالر  78,001
 دالر 171,600

 - دالر 91,451 دالر 91,450 -دالر  0 5
 دالر 128,030 

 - دالر 128,031
 دالر 164,610 

 - دالر 164,611
 دالر 201,190 

 -دالر  91,451
 دالر 201,190

 
 

 BHبرای هر شفاخانه قرار ذيل است:  (% هزينه) AGB 2024سالانه محاسبه می شود. سال تقويمی  AGBفيصدی هايی 
31.25% ،GH 32.48% ،LMH 36.15% ،YNHH 34.36%  وWH 27.63%  فلهذا، فيصدی تخفيف مناسب تر

کل  %28بيشتر از  2024واجد شرايط برای مراقبت های تخفيف داده شده طبق پاليسی سال  YNHHS برای مريضان
 مجموع هزينه نمی باشد.
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 2ضميمه 

 اقدامات فوق العاده جمع آوری 

 
 حق دارايی

 
 ها در صورتی مجاز است که: حق اجاره برای اقامت شخصی تن

 
a(  مريض فرصتی برای درخواست وجوه بستر شدن رايگان داشته است و يا نتوانسته است پاسخ دهد، رد کرده است

 يا برای چنين وجوهی واجد شرايط نبوده است؛ 

b( در صورتی که مريض برای کمک های مالی طبق پاليسی کمک های مالی شفاخانهHospital’s Financial) 
Assistance Policy درخواست ننموده باشد يا واجد شرايط آن نباشد تا در پرداخت قرض خود کمک نمايد يا به (

  شکل جزئی واجد شرايط است اما بخشی را که مسئوليت آنرا دارد، پرداخت نکرده باشد؛

c( توافقنامه پرداخت  در صورتی که برای ساخت موافقت نامه پرداخت تلاش نکرده يا به آن موافقت ننموده باشد يا
 که شفاخانه و مريض به آن موافقت کرده اند را رعايت ننموده باشد؛

d( دالر باشد و ملکيت (ملکيت ها) که بايد تحت تضمين قرار گيرند  10,000بيشتر از  مجموع صورت حساب های
 دالر ارزيابی شوند؛ و  300,000از لحاظ ارزش حداقل 

e( کونت شخصی نخواهد شد.حق رهن منجر به سلب مالکيت در محل س 

f( برای ارائه کنندگان مراقبت های صحی نيويارک )New York حق حبس اقامتگاه های شخصی در بدل عدم ،(
 های مجاز نيست. پرداخت قرضه
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 3ضميمه 

 
 زبانهای اشخاص با مهارت محدود انگليسی 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

آلبانيايی
عربی
بنگالی

چينی ساده شده
چينايی عرفی
دری فارسی

فارسی ايرانی
فرانسوی
يونانی
گجراتی

کريول هايتی
هندی

ايتاليايی
کوريايی

پشتو
پولندی

پرتگالی برازيلی
پرتگالی اروپايی

روسی
اسپانيايی
تاگالوگ
ترکی

اکراينی
زبان اردو پاکستان

ويتنامی


