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उƧेæय 

Yale New Haven Health (“Yale New Haven Health” और “YNHHS”) जǾरतमदं योग्य åयिक्तयɉ को 
िव×तीय सहायता देकर िचिक×सकीय Ǿप से सहायता प्रदान करने के िलए प्रितबद्ध है। इस िव×तीय सहायता 
नीित (Financial Assistance Policy, “FAP”) का उƧेæय िनàनिलिखत है:  

A. FAP के तहत उपलÞध िव×तीय सहायता की åयाख्या करना; 
B. वणर्न करना िक िव×तीय सहायता के िलए कौन उिचत पात्र है और आवेदन कैसे करना है; 

C. वणर्न करना िक FAP-पात्र रोिगयɉ के िलए आपातकालीन या अÛय िचिक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल 

के िलए रोगी शुãक की गणना कैसे की जाती है;  

D. उन प्रदाताओ ंकी पहचान करना जो FAP ɮवारा कवर िकए गए और नहीं िकए गए हɇ;  
E. YNHHS ɮवारा सेवा प्रदान िकए गए समदुायɉ के भीतर इस एफएपी को åयापक Ǿप से प्रचािरत करने के 

िलए YNHHS अèपतालɉ ɮवारा उठाए गए कदमɉ का वणर्न करना; तथा  
F. åयाख्या करना िक येल Ûयू हेवन हेãथ िबलɉ का भुगतान न करने के िलए क्या सगं्रहण कारर्वाई की जा 

सकती है।  
प्रयोÏयता 

यह नीित YNHHS से सबंद्ध प्र×येक लाइसɅस प्राÜत अèपताल पर लाग ूहोती है, िजसमɅ Bridgeport Hospital, 

Greenwich Hospital, Lawrence + Memorial Hospital, Yale New Haven Hospital और Westerly Hospital 

(प्र×येक एक “अèपताल”) शािमल हɇ। इसके अलावा, नॉथर्ईèट मेिडकल ग्रपु, िविजिटगं नसर् एसोिसएशन ऑफ 

साउथईèटनर् कनेिक्टकट, और होम केयर Üलस ɮवारा िव×तीय सहायता कायर्क्रमɉ का पालन िकया जाता है। 
 
नीित 

A. िजàमेदार अिधकारी। YNHHS के विरçठ उपाÚयक्ष, राजèव चक्र या उनके नािमत åयिक्त YNHHS FAP 

की जानकारी रखɅगे।  
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B. èकोप और प्रदाता सचूी  

1. आपातकालीन और अÛय िचिक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल। यह FAP आपातकालीन और अÛय 

िचिक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल पर लाग ूहोती है, िजसमɅ अèपताल ɮवारा िबल का शुãक लगाई 

गई इन-पेशɅट और आउट पेशɅट सेवाएं आिद शािमल हɇ। कुछ सेवाएं FAP मɅ शािमल नहीं है जसेै : (ए) 

िनजी कमरे या िनजी ɬयटूी नसर्; (बी) सेवाएं, जो िचिक×सीय Ǿप से आवæयक नहीं हɇ, जसेै िक ऐिÍछक 

कॉèमेिटक सजर्री; (ग) अÛय ऐिÍछक सिुवधा शãुक, जसेै िक टेलीिवजन या टेलीफोन शुãक, और (डी) 
अÛय छूट या शुãकɉ मɅ कटौती, जो इस नीित मɅ èपçट Ǿप से विणर्त नहीं हɇ।  

2. प्रदाता सचूी: अèपताल मɅ आपातकालीन और अÛय िचिक×सीय Ǿप से आवæयक देखभाल प्रदान करने 

वाले प्रदाताओं की सचूी िदए गए िलकं पर  देखी जा  सकती हɇ:  
https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance 

सचूी इंिगत करती है यिद िक प्रदाता FAP के तहत कवर िकया गया है। अगर प्रदाता इस FAP के अतंगर्त 

कवर नहीं है, इसिलए  मरीजɉ को यह िनधार्िरत करने के िलए प्रदाता के कायार्लय से सपंकर्  करना चािहए 

िक क्या प्रदाता िव×तीय सहायता देने के िलए सहमत है और अगर हां, तो प्रदाता की िव×तीय सहायता 
नीित मɅ कौन – कौन सी सेवाएँ शािमल है। 

3. EMTALA के साथ अनुपालन अèपतालɉ को अपनी नीितयɉ के अनुसार आपातकालीन िचिक×सा 
उपचार और सिक्रय Įम अिधिनयम (Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, 

EMTALA) का अनुपालन करना आवæयक है और ऐसी गितिविधयɉ मɅ सलंग्नता को भी िनिषद्ध करना 
चािहए जो िकसी åयिक्त को आपातकालीन िचिक×सा देखभाल प्राÜत करने से हतो×सािहत करती है। इस 

FAP मɅ कुछ भी आपातकालीन िचिक×सा िèथितयɉ वाले मरीजɉ के इलाज के िलए EMTALA के तहत 

अèपताल के दािय×वɉ को सीिमत नहीं करता है। 
C. िव×तीय सहायता कायर्क्रम 

िव×तीय सहायता उन åयिक्तयɉ के िलए उपलÞध है जो सयंुक्त राÏय मɅ रहते हɇ जो आवæयक िव×तीय 

सहायता आवेदन को पूरा करते हɇ और िनàनिलिखत अितिरक्त पात्रता आवæयकताओं को भी पूरा करते हɇ। 
सभी रोिगयɉ को सरकारी और िनजी सहायता कायर्क्रमɉ सिहत िव×तीय सहायता के सभी उपलÞध İोतɉ की 
जांच करने के िलए जागǾक िकया जाना चािहए।  
िव×तीय सहायता के बारे मɅ िनणर्य मामला-दर-मामला आधार पर और केवल िव×तीय आवæयकता के आधार 

पर िकया जाता है। िनणर्य कभी भी उम्र, िलगं, जाित, रंग, राçट्रीय मलू, वैवािहक िèथित, सामािजक या 
आप्रवासी िèथित, यौन अिभिवÛयास, िलगं पहचान या अिभåयिक्त, धािमर्क सबंद्धता, िवकलांगता, 
सेवािनव×ृत सिैनक या सÛैय िèथित या कानून ɮवारा िनिषद्ध िकसी अÛय आधार पर नहीं िकए जाते हɇ। 
िव×तीय सहायता आवेदन, पिरवार के आकार और आय को स×यािपत करने के िलए आवæयक दèतावेजɉ की 
Ǿपरेखा प्रèतुत करता है। YNHHS या कोई अèपताल, अपने िववेक से, इस नीित के दायरे से बाहर िव×तीय 

सहायता को मजंरूी दे सकता है। 
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1. िन:शãुक देखभाल। अगर सकल वािषर्क पािरवािरक आय सघंीय गरीबी èतर िदशािनदȶशɉ (सलंग्नक 1 

देखɅ) के 250% या उससे कम होने के िलए स×यािपत है, तो आप मÝुत देखभाल (मरीज के खाते की शेष 

रािश के िवǽद्ध 100% छूट) के िलए अहर्ता प्राÜत कर सकते हɇ। 
2. िरयायती देखभाल। अगर सकल वािषर्क पािरवािरक आय सघंीय गरीबी èतर िदशािनदȶशɉ के 251% और 

550% के बीच स×यािपत है, तो आप èलाइिडगं èकेल के आधार पर छूट के िलए अहर्ता प्राÜत कर सकते 
हɇ, जसैा िक सलंग्नक 1 मɅ िदखाया गया है। िजन मरीजɉ के पास बीमा है, िरयायत मरीज के खाते की शेष 

रािश पर लाग ूकी जाएगी जो बीमा या तीसरे पक्ष के भगुतानकतार्ओं से भगुतान लाग ूहोने के बाद बनी 
रहती है।  

3. अèपताल िबèतर फंड आप हॉिèपटल बेड फंɬस से िव×तीय सहायता प्राÜत करने के िलए पात्र हो सकते 
हɇ, जो ऐसे फंड हɇ जो अèपताल मɅ उन रोिगयɉ को िचिक×सा प्रदान करने के िलए दान िकए गए हɇ जो 
अèपताल सबंंधी देखभाल के खचर् उठाने मɅ असमथर् हो सकते हɇ। मामला-दर-मामला के आधार पर पात्रता 
िनधार्िरत की जाती है और दानकतार्-प्रितबंधɉ को Úयान मɅ रखा जाता है और यिद लाग ूहो, तो फंड 

नामांकनकतार्ओं ɮवारा नामांकन भी िकया जाता है। सभी रोगी जो अपेिक्षत िव×तीय सहायता आवेदन 

भरते हɇ, उनपर èवचािलत Ǿप से हॉिèपटल बेड फंɬस हेतु िवचार िकया जाएगा।  
4. अÛय अèपताल-िविशçट िव×तीय सहायता कायर्क्रम (Hospital-Specific Financial Assistance 

programs.)। Greenwich Hospital Outpatient Clinic Medicare, Medicaid या Access Health 

CT के माÚयम से पेश िकए गए बीमा ɮवारा बीमाकृत मरीजɉ की सेवा करता है और िजनकी पािरवािरक 

आय सघंीय गरीबी èतर िदशािनदȶशɉ से 4 गनुा से कम है। इसके अलावा, िक्लिनक उन åयिक्तयɉ को 
िरयायती देखभाल प्रदान करता है जो बीमा के िलए पात्र नहीं हɇ और जो ग्रीनिवच मɅ रहते हɇ और िजनकी 
पािरवािरक आय सघंीय गरीबी èतर से 4 गनुा से कम है। अिधक जानकारी के िलए या आवेदन प्राÜत 

करने के िलए कृपया 203-863-3334 पर कॉल करɅ। 
5. िचिक×सकीय Ǻिçट से िनधर्न: उन मरीजɉ की भी िव×तीय सहायता पर िवचार िकया जा सकता है जो 

मानदंडɉ को पूरा नहीं करते हɇ, लेिकन िजनके िचिक×सा िबल पिरवार की आय या सपंि×त के एक िनिæचत 

प्रितशत से अिधक हɇ।  
D. शुãक पर सीमा 

जब कोई मरीज इस पॉिलसी के तहत िरयायती देखभाल के िलए अहर्ता प्राÜत करता है, लेिकन मÝुत देखभाल के 

िलए नहीं, िजनके पास ऐसी देखभाल को कवर करने वाला बीमा है, उन åयिक्तयɉ को आम तौर पर िबल मɅ दी 
गई रािश (amount generally billed, “AGB”) से अिधक शुãक नहीं िलया जाएगा,  

1. कैसे पिरकिलत करɅ: YNHHS सघंीय कर िनयमɉ के तहत “लकु बैक मेथड” का उपयोग करके और 

मेिडकेयर शãुक-सेवा दरɉ के आधार पर प्र×येक अèपताल के िलए सालाना एजीबी की गणना करता है, 

िजसमɅ मेिडकेयर लाभाथीर् लागत-साझाकरण रािश और सभी िनजी èवाèØय बीमाकतार् शािमल हɇ जो 
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प्र×येक अèपताल सिुवधा के िलए पूवर् िव×तीय वषर् के दावɉ का भगुतान करते हɇ। YNHHS अèपताल 

ɮवारा प्रितशत छूट लाग ूकर सकता है या YNHHS मरीजɉ के िलए सबसे अनुकूल प्रितशत छूट का 
उपयोग करने का चुनाव कर सकता है। AGB िरयायतɅ सलंग्नक 1 मɅ िदखाई गई है।  

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

1. आवेदन कैसे करɅ: िव×तीय सहायता के िलए आवेदन करने के िलए, िव×तीय सहायता के िलए आपको 
नीचे िदए गए YNHHS आवेदन (“आवेदन”) परूा करना होगा। आप िनàनिलिखत तरीकɉ ɮवारा 
आवेदन प्राÜत कर सकते हɇ:  
a. ऑनलाइनwww.ynhhs.org/financialassistance पर और प्र×येक YNHHS अèपताल की 

वेबसाइट पर। 
b. åयिक्तगत Ǿप से िकसी भी YNHHS Hospital के मरीज प्रवेश या पंजीकरण क्षेत्र मɅ। िव×तीय 

सहायता के बारे मɅ सकेंत और िलिखत जानकारी प्र×येक अèपताल के आपातकालीन िवभागɉ और 

मरीज पंजीकरण क्षेत्रɉ मɅ उपलÞध होगी।  
c. मेल ɮवारा कॉल करके और (855) 547-4584 पर मरीज िव×तीय सेवाओं से एक िनःशुãक प्रित का 

अनुरोध करके। 
2. आवेदन पत्र: आवेदन इसका वणर्न करता है - (i) िव×तीय सहायता कायर्क्रम और पात्रता आवæयकताएं, 

(ii) पात्रता के िनधार्रण के िलए दèतावेजी आवæयकताओं और (iii) एफएपी (FAP) सहायता के िलए 

सपंकर्  जानकारी। आवेदन यह भी åयाख्या करता है िक (i) अèपताल िलिखत Ǿप मɅ प्र×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) अितिरक्त िनःशुãक बेड फंड हर साल उपलÞध होते हɇ। अèपताल उस जानकारी या दèतावेज़ 

को प्रदान करने मɅ िवफलता के आधार पर एफएपी के तहत िव×तीय सहायता से इनकार नहीं कर सकते 
हɇ िजसकी FAP या एिÜलकेशन को आवेदन के िहèसे के Ǿप मɅ जǾरत नहीं है।  

3. FAP-योग्य मरीज: YNHHS  अèपताल पात्रता िनधार्िरत करने के िलए उिचत प्रयास करɅगे और प्रयोÏय 

रोगी खातɉ मɅ िव×तीय सहायता पात्रता के िकसी भी िनधार्रण का दèतावेज़ीकरण करɅगे। एक बार जब 

अèपताल िनधार्िरत करता है िक रोगी FAP-पात्र है, तो अèपताल करेगा: 
a. एक िबिलगं èटेटमɅट प्रदान करेगा, िजसमɅ रािश कैसे िनधार्िरत और िनिदर्çट की गई समेत FAP-

पात्र रोगी, के Ǿप मɅ åयिक्तगत बकाया रािश को दशार्या गया हो या यह वणर्न होगा िक कोई åयिक्त 

देखभाल के िलए, AGB के बारे मɅ जानकारी कैसे प्राÜत कर सकता है;  

b. åयिक्त को िकसी भी रािश के िरफंड मɅ वह रािश शािमल है जो उस रािश से अिधक की रािश है जो 
उसने देखभाल के िलए भगुतान की है, िजसे वह FAP-पात्र åयिक्त के Ǿप मɅ भगुतान करने के िलए 

åयिक्तगत Ǿप से िजàमेदार है, जब तक िक ऐसी अितिरक्त रािश $5 से कम न हो या IRS ɮवारा 
िनधार्िरत ऐसी कोई अÛय रािश न हो; तथा 
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c. िकसी भी असाधारण सगं्रहण कायर्वाही को रोकने के िलए उिचत उपाय करɅ। 
4. प्रकिãपत पात्रता YNHHS िनàनिलिखत या समान İोतɉ सिहत िव×तीय सहायता चाहने वाले åयिक्त 

के अलावा अÛय İोतɉ से प्राÜत मरीज की जीवन पिरिèथितयɉ के बारे मɅ जानकारी के आधार पर इस 

नीित के तहत मÝुत या िरयायती देखभाल के िलए पात्रता िनधार्िरत कर सकता है:  

a. YNHHS प्र×येक अèपताल की ओर से èव-भगुतान शेष वाले åयिक्तयɉ की पहचान करने मɅ 
सहायता के िलए एक तीसरे पक्ष के èक्रीिनगं टूल का उपयोग करता है, िजÛहɉने िव×तीय सहायता 
के िलए आवेदन नहीं िकया है, लेिकन िजनकी आय सघंीय गरीबी èतर के 250% से कम या उसके 

बराबर है (यानी,िनःशुãक देखभाल के िलए पात्र हɇ)। यिद इस प्रिक्रया के माÚयम से िकसी रोगी की 
पहचान की जाती है तो अèपताल की बकाया शेष रािश को चैिरटी (िनःशुãक) देखभाल मɅ 
समायोिजत िकया जा सकता है।  

b. YNHHS, येल यूिनविसर्टी से सबंंिधत है और यूल èकूल ऑफ मेिडिसन का शैक्षिणक èवाèØय कɅ द्र 

है। येल यूिनविसर्टी के छात्रɉ ɮवारा िनàन-आय वाले åयिक्तयɉ के िलए संचािलत प्राथिमक 

िचिक×सा क्लीिनक के माÚयम से, हेवेन फ्री िक्लिनक सिहत, अबीिमत रोिगयɉ को सेवा प्रदान की 
जाती है, और उÛहɅ िकसी िव×तीय सहायता के आवेदन को पूरा करने की आवæयकता के िबना 
िनःशुãक या िरयायती देखभाल के िलए पात्र माना जा सकता है, यिद YNHHS ɮवारा विरçठ 

उपाÚयक्ष, िव×त की èवीकृित एक फॉमर् मɅ पुिçट प्राÜत करने पर दी गई हो िक कोई åयिक्त इस तरह 

के िकसी भी िक्लिनक का रोगी है।  
c. YNHHS संभवतः यह िनधार्िरत करने के िलए पूवर् पात्रता िनधार्रण का उपयोग कर सकता है िक 

åयिक्त इस नीित के तहत चैिरटी देखभाल हेतु दोबारा पात्र है।  
 
F. YNHHS सगं्रह अßयासɉ से सबंंध  

एक अèपताल (और कोई भी सगं्रह एजɅसी या अÛय पक्ष िजसे उसने ऋण सदंिभर्त िकया है) देखभाल के िलए 

और उससे पहले के पहले पोèट-िडèचाजर् िबिलगं िववरण जारी होने के 120 िदनɉ से पहले िकसी भी असाधारण 

सगं्रह कारर्वाई (extraordinary collection action, “ECA”) मɅ शािमल नहीं होगा। यह िनधार्िरत करने के िलए 

उिचत प्रयास करना िक èव-भगुतान खाते (िजàमेदार åयिक्त) के िलए िव×तीय िजàमेदारी वाला कोई मरीज 

या कोई अÛय åयिक्त इस FAP के तहत िव×तीय सहायता के िलए पात्र है या नहीं। िकसी भी ECA को विरçठ 

उपाÚयक्ष, राजèव चक्र या उनके नािमती ɮवारा अनमुोिदत िकया जाना चािहए जो अनुमोदन से पहले पुिçट 

करɅगे िक इस FAP मɅ उिचत प्रयासɉ की जǾरतɉ को पूरा िकया गया है। 
अèपताल आंतिरक सचंालन प्रिक्रयाओं और प्रथाओं के अनुसार अपने A/R िबिलगं चक्र का पालन करेगा। 
ऐसी प्रिक्रयाओं और प्रथाओं के भाग के Ǿप मɅ, अèपताल, Ûयूनतम Ǿप से, रोिगयɉ को उसकी FAP के बारे मɅ 
िजस ितिथ से देखभाल प्रदान की जाती है और पूरे A/R िबिलगं चक्र के दौरान (या कानून ɮवारा अपेिक्षत 

अविध के दौरान, जो भी अिधक हो) सिूचत करेगा, िनàन के ɮवारा: 



िव×तीय सहायता कायर्क्रम नीित (Financial Assistance Programs Policy) 

6 
 

1. अèपताल से छुट्टी या प्रवेश प्रिक्रया के भाग के Ǿप मɅ, FAP के तहत िव×तीय सहायता हेतु सभी रोिगयɉ 
को एक सादा भाषा सारांश और एक आवेदन पत्र प्रदान िकया जाएगा।  

2. èव-भगुतान खातɉ के सगं्रहण के िलए कम से कम तीन अलग-अलग èटेटमɅट, रोगी और िकसी अÛय 

िजàमेदार åयिक्त(ओं) के अिंतम ज्ञात पते पर मेल या ईमेल की जाएगी; हालांिक िजàमेदार åयिक्त(यɉ) 
को FAP के तहत िव×तीय सहायता के िलए पूणर् आवेदन प्रèतुत करने या पूणर्-भगुतान िकए जाने के बाद 

कोई अितिरक्त èटेɪमɅट भेजने की आवæयकता नहीं है। अपेिक्षत तीन मेिलगं के पहले और अिंतम के 

बीच कम से कम 60 िदन गजुर चुके हɉगे। सेवा के समय या उसके दौरान, सही मेिलगं पता प्रदान करने 

का दािय×व िजàमेदार åयिक्त(ओं) का है। यिद िकसी खाते का पता वैध नहीं है, तो “उिचत प्रयास” का 
िनधार्रण िकया जाएगा। èव-भगुतान खातɉ के सभी एकल रोगी खाते िववरणɉ मɅ िनàन शािमल हɉगे, 

परंतु यह केवल इन तक सीिमत नहीं हɇ:  
a. èटेटमɅट मɅ अèपताल सेवाओं का सटीक सारांश;  

b. ऐसी सेवाओं के िलए शुãक;  

c. िजàमेदार åयिक्त(यɉ) ɮवारा भगुतान की जाने वाली अपेिक्षत रािश (अथवा, यिद ऐसी रािश ज्ञात 

नहीं है, तो प्रारंिभक èटेटमɅट के िदनांक के अनुसार ऐसी रािश का अÍछी नीयत से अनुमान 

लगाएं); और  

d. एक िविशçट िलिखत सचूना जो िजàमेदार åयिक्त(ओं) को FAP के तहत िव×तीय सहायता की 
उपलÞधता के बारे मɅ सिूचत करती है और जानकारी देती है िजसमɅ िवभाग के टेलीफोन नंबर और 

प्र×यक्ष वेबसाइट पते शािमल हɇ जहां से दèतावेजɉ की प्रितयां प्राÜत की जा सकती हɇ। 
3. मेल या ईमेल की गई कम से कम एक èटटेमɅट मɅ िलिखत सचूना शािमल होगी जो िक ECA के बारे मɅ 

िजàमेदार åयिक्त(ओं) को सिूचत करती है, जो िक लेने हेतु अिभपे्रत हɇ यिद िजàमेदार åयिक्त(यɉ) FAP 

के तहत िव×तीय सहायता के िलए आवेदन नहीं करता है या िबिलगं समय सीमा मɅ देय रािश का भुगतान 

करता है। इस तरह की èटेटमɅट िजàमेदार åयिक्त(यɉ) को èटटेमɅट मɅ िनिदर्çट समय सीमा से कम से 

कम 30 िदन पहले प्रदान की जानी जǾरी है। इस èटेटमɅट के साथ एक सादा भाषा सारांश होगा। सेवा के 

समय या उसके दौरान, सही मेिलगं पता प्रदान करने का दािय×व िजàमेदार åयिक्त(ओं) का है। यिद 

िकसी खाते का पता वैध नहीं है, तो “उिचत प्रयास” का िनधार्रण िकया जाएगा। 
4. िकसी भी ECA को प्रारंभ करने से पूवर्, अिंतम ज्ञात टेलीफोन नंबर पर, यिद कोई हो, टेलीफोन ɮवारा 

िजàमेदार åयिक्त(ओ)ं से सपंकर्  करने का मौिखक प्रयास िकया जाएगा, कम से कम एक बार, मेल या 
ईमेल िकए गए èटेटमɅट की Įृंखला के दौरान, यिद खाता अप्रद×त रहता है। सभी वातार्लापɉ के दौरान, 

रोगी या िजàमेदार åयिक्त को िव×तीय सहायता के बारे मɅ सिूचत िकया जाएगा जो FAP के तहत उपलÞध 

हो सकती हɇ।  
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5. इस नीित के प्रावधानɉ के अनुपालन के अधीन, कोई YNHHS अèपताल प्रद×त िचिक×सा सेवाओं के िलए 

भगुतान प्राÜत करने हेतु इस नीित के सलंग्नक 2 मɅ सचूीबद्ध ECA की सचूी से ले सकता है। 
G. नीित उपलÞधता 

FAP की प्रितयां, एफएपी (FAP) आवेदन का एक सरल भाषा सारांश www.ynhhs.org/financialassistance 
पर उपलÞध हɇ।    

प्र×येक अèपताल FAP, FAP के सादा भाषा सारांश और FAP आवेदन की प्रितयां, अनुरोध पर, िन:शुãक, 

मेल ɮवारा या अèपताल के आपातकालीन िवभाग मɅ और पंजीकरण के सभी िबदंओुं पर पेपर प्राǾप पर 

अगें्रजी मɅ और सीिमत अगें्रजी प्रवीणता के साथ 1,000 åयिक्तयɉ से कम या उस आबादी का 5% अथवा उससे 

अिधक की िकसी भी आबादी की प्राथिमक भाषा मɅ उपलÞध कराता है, िजनको अèपताल सेवाएं प्रदान करता 
है। भाषाओं की सचूी के िलए सलंग्नक 3 देखɅ।  
पात्रता या कायर्क्रमɉ के बारे मɅ जानकारी के िलए जो आपके िलए उपलÞध हो सकते हɇ, आपको मेल की जाने 

वाली FAP, FAP आवेदन फॉमर्, या िबिलगं और सगं्रह नीित के नीित की एक प्रित के अनुरोध करने के िलए, 

अथवा यिद आपको अगें्रजी के अलावा िकसी अÛय भाषा मɅ अनुवािदत FAP, FAP की सादी भाषा सारांश या 
FAP आवेदन फॉमर् की एक प्रित (फोटोकापी)की आवæयकता है तो कॉपȾरेट िबजनेस सिवर्सेज टोल फ्री 
(855) 547-4584 पर सपंकर्  करɅ। इसके अलावा, रोगी एफएपी (FAP) आवेदन प्रिक्रया शुǾ करने के बारे मɅ 
रोगी पंजीकरण, रोगी िव×तीय सेवा और सामािजक कायर्/मामले प्रबंधन से पछू सकते हɇ।  
FAP को åयापक Ǿप से प्रचािरत करने के अÛय प्रयासɉ मɅ सामाÛय प्रसार या सकुर् लेशन वाले समाचार पत्रɉ मɅ 
प्रकाशन नोिटस देना; िबिलगं èटेटमɅट मɅ FAP की िलिखत सचूना प्रदान करना; देय रािश के बारे मɅ रोिगयɉ 
को मौिखक सचंार मɅ FAP की सचूना प्रदान करना; और खुले मɅ और अÛय सचूना×मक सत्र आयोिजत करना, 
शािमल है।  

H. राÏय कानून का अनुपालन 

प्र×येक अèपताल प्रासिंगक राÏय कानूनɉ का पालन करेगा, िजसमɅ िबना िकसी सीमा के, िबना बीमा वाले 

मरीजɉ से अèपतालɉ ɮवारा सगं्रह को िनयंित्रत करने वाले सबंंिधत या कनेिक्टकट सामाÛय क़ानून, रोड 

आइलɇड èवाèØय िवभाग के िनयमɉ और िविनयमɉ की धारा 11.3 मɅ िनधार्िरत चैिरटी देखभाल के प्रावधान 

के िलए रोड आइलɇड राÏयåयापी मानक  शािमल हɇ। अèपताल Ǿपांतरण (“आरआई िविनयम”) और 

आरआई िविनयम की धारा 11.4 मɅ िनधार्िरत अप्रितपूित र् देखभाल के प्रावधान के िलए राÏयåयापी मानक 

और Ûयूयॉकर्  िसिवल प्रैिक्टस कानून से सबंंिधत, जो एनवाई èवाèØय देखभाल प्रदाताओं को िकसी åयिक्त 

के प्राथिमक आवास पर िचिक×सा ऋण एकत्र करने के िलए सपंि×त ग्रहणािधकार रखने से रोकता है। 
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D. RI िविनयम 11.3 और 11.4 

E. NY िसिवल प्रैिक्टस कानून धारा 5.201(बी) 
सबंंिधत नीितयां 
िबिलगं और सगं्रह 

EMTALA: मेिडकल èक्रीिनगं/िèथरीकरण, ऑन-कॉल और èथानांतरण जǾरतɅ 
सलंग्नक 

A. सलंग्नक 1: िव×तीय सहायता के िलए सघंीय गरीबी िदशािनदȶश (Federal Poverty Guidelines, FPG) और 

èलाइिडगं पमैाना 
B. सलंग्नक 2: असाधारण संग्रहण कायर्वािहयां 
C. सलंग्नक 3: सीिमत अगें्रजी प्रवीणता भाषाएं 

नीित इितहास 

A. नीित ओिरिजन िदनांक 09/20/2013; 01/01/2017 (LMH & WH)

B. अिधलिंघत अèपताल सेवाओं के िलए Yale New Haven Hospital िव×तीय 

सहायता कायर्क्रम (एनसी:एफ-4); 

Yale New Haven Hospital नीित - िनःशुãक देखभाल िनिध का 
िवतरण एनसी:एफ-2; 

अèपताल सेवाओं के िलए Bridgeport Hospital िव×तीय सहायता 
कायर्क्रम (9-13); 

Greenwich Hospital अèपताल सेवाओं के िलए िव×तीय सहायता 
कायर्क्रमɉ का अवलोकन; 

Lawrence + Memorial Hospital और Westerly Hospital चैिरटी 
देखभाल, िव×तीय सहायता, िनःशुãक िबèतर िनिध नीित; 

ग्रीनिवच हॉिèपटल आउट पेशɅट सɅटर नीितयां और प्रिक्रयाएं 

C. सशंोधनɉ के साथ èवीकृत 01/21//2015; 09/30/2016; 12/16/2016; 06/01/2017; 
07/15/2018; 6/15/2020; 11/30/2023

D. िबना सशंोधन के èवीकृत 01/19/2023 (सलंग्नक 1 अपडटे); 01/24/2024 (सलंग्नक 1 अपडटे) 
 

  



िव×तीय सहायता कायर्क्रम नीित (Financial Assistance Programs Policy) 

9 
 

 

संलग्नक 1 
 

िव×तीय सहायता के िलए सघंीय गरीबी िदशािनदȶश (Federal Poverty Guidelines, FPG) 

और èलाइिडगं पैमाना  
 
सयंुक्त राÏय अमेिरका के èवाèØय और मानव सेवा (United States Department of Health and Human 

Services) िवभाग ɮवारा सघंीय रिजèटर मɅ FPG एमाउंट को समय-समय पर अɮयतन िकया जाता है। 
वतर्मान FPG रािशयां http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines पर उपलÞध हɇ  
 
12 जनवरी 2024 तक FPG रािशयां इस प्रकार थीं। ये रािशयां पिरवतर्न के अधीन हɇ। इस नीित के तहत 

िव×तीय सहायता के िलए पात्र रोिगयɉ को िनàनानसुार सभी Yale New Haven Health Hospitals मɅ 
सहायता प्राÜत होगी: 
 

  
FAP का 
नाम  

िनःशुãक देखभाल èलाइिडगं èकेल ए èलाइिडगं èकेल बी èलाइिडगं èकेल सी िरयायती देखभाल 

  
कवरेज 
पात्रता  

बीिमत या 
अबीिमत रोगी बीिमत रोगी बीिमत रोगी बीिमत रोगी अबीिमत रोगी 

  
FAP 

िरयायत  100% 35% 25% 15% 72% 

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

पि
रव
ार 
का

 आ
का
र  

1 $0 - $37 650 $37 651 - $52 710 $52 711 - $67 770 $67 771 - $82 830 $37 651 - $82 830 

2 $0 - $51 100 $51 101 - $71 540 $71 541 - $91 980 $91 981 - $112 420 $51 101 - $112 420 

3 $0 - $64 550 $64 551 - $90 370 $90 371 - $116 190 $116 191 - $142 010 $64 551 - $142 010 

4 $0 - $78 000 $78 001 - $109 200 $109 201 - $140 400 $140 401 - $171 600 $78 001 - $171 600 

5 $0 - $91 450 $91 451 - $128 030 $128 031 - $164 610 $164 611 - $201 190 $91 451 - $201 190 

 
 
AGB प्रितशत की गणना वािषर्क Ǿप से की जाती है। कैलɅडर वषर् 2024 एजीबी (शुãक का%) प्रित अèपताल 

हɇ: BH 31,25%, GH 32,48%, LMH 36,15%, YNHH 34,36% और WH 27,63%. तदनसुार, 2024 के 

िलए इस नीित के तहत िरयायती देखभाल के िलए पात्र YNHHS मरीजɉ के िलए सबसे अनुकूल प्रितशत 

छूट सकल शुãक के 28% से अिधक का भगुतान नहीं करना होगा। 
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संलग्नक 2 

असाधारण संग्रहण कायर्वािहयां  
 

संपि×त ग्रहणािधकार 
 
िनजी आवासɉ पर ग्रहणािधकार की अनुमित केवल िनàनिलिखत िèथितयɉ दी जाती है यिद:  
 
a) रोगी को िन:शãुक बेड फंड के िलए आवेदन करने का अवसर िमला है और वह इस तरह के फंɬस के 

िलए जवाब देने, इनकार करने मɅ िवफल रहा है या अयोग्य पाया गया है; 

b) मरीज ने अपने ऋण के भुगतान मɅ सहायता के िलए अèपताल की िव×तीय सहायता नीित के तहत 

अÛय िव×तीय सहायता के िलए आवेदन नहीं िकया है या अहर्ता प्राÜत नहीं की है, या आंिशक Ǿप 

से अहर्ता प्राÜत की है, लेिकन अपने िजàमेदार िहèसे का भुगतान नहीं िकया है;  

c) मरीज ने भुगतान åयवèथा करने का प्रयास नहीं िकया है या उस पर सहमित नहीं जताई है, 

या अèपताल और मरीज ɮवारा सहमत भुगतान åयवèथाओं का अनुपालन नहीं कर रहा है; 

d) खाते की कुल शेष रािश 10,000 डॉलर से अिधक है और ग्रहणािधकार के अधीन बनाई जाने वाली 
संपि×त (ओं) का मूãयांकन मूãय कम से कम $300,000 है; और  

e) ग्रहणािधकार का पिरणाम åयिक्तगत िनवास पर प्रितबंधा×मक नहीं होगा। 
f) Ûयूयॉकर्  के èवाèØय देखभाल प्रदाताओं के िलए, िनजी आवासɉ पर ग्रहणािधकार की 

अनुमित   नहीं है। 
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संलग्नक 3 
 

सीिमत अंगे्रजी प्रवीणता भाषाएं  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

अãबािनयन 

अरबी 
बंगाली 

सरलीकृत चीनी 
परंपरागत चीनी 
पिशर्यन – दारी 
पिशर्यन – फारसी 

फ्रɅ च 

यूनानी 
गुजराती 

हाईिटयन िक्रयोल 

िहदंी 
इतालवी 
कोिरयाई 

पæतो 
पोिलश 

ब्राज़ीिलयन  पुतर्गाली 
युरोपीयन  पुतर्गाली 

Ǿसी 
èपेिनश 

तागालोग 

तुकीर् 
यूके्रनी 

पािकèतान उदूर् 
िवयतनामी 


