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 ) Financial Assistance Programs(پروگرام های کمک مالی عنوان: 
 

 2025سال  یجنور 5 تاريخ انفاذ:
 

 YNHHS هيئت مديرهتائيد کننده: 
 

  I نوع )II(  )System Policy Type (I or II)يا  Iنوع پاليسی سيستم (
 

 
 هدف

) هيون  نيو  ييل  که )  "YNHHS"يا  Yale New Haven Health بخش صحی  است  افرادی  به  مالی  کمک  ارائه  به  متعهد 
برای پرداخت هزينه و  دارند  را  دارند.های مراقبتشرايط لازم  نياز  به حمايت  يا صحی ضروری  اين   های اضطراری  هدف 

 عبارت است از:   (Financial Assistance Policy, ("FAP"))پاليسی کمک مالی 
 

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

  ؛را توصيف کنيد FAP شرايط
D. ارائه دهندگانی خدماتی را که تحت پوشش FAP  ؛قرار دارند و شامل آنها نيستند، شناسايی کنيد  
E.  مراحلی را که شفاءخانه های YNHHS برای تعميم گسترده اين FAP در جوامع تحت خدمات YNHHS  ،برمی دارند

 و  شرح دهيد؛
F. توضيح دهيد که برای عدم پرداخت بل های صحی Yale New Haven Health  ؛چه اقداماتی را می توان انجام داد   

 
 قابليت تطبيق 

 
 Greenwich، شفاخانه   Bridgeportبه شمول شفاخانه    YNHHSاين پاليسی برای تمامی شفاخانه های دارنده جواز وابسته به  

شفاخانه    ،Lawrence    جمعMemorial  شفاخانه  ،Yale New   شاخانه می  Westerly و  ياد  «شفاخانه»  بنام  هرکدام  (که 
، مرکز مراقبت  Northeast Medical Groupهای کمک مالی توسط گروه طبیشوند)، اعمال می گردد. علاوه بر اين، برنامه

ارائه "عنوان  همه به  شوندشرقی کنتيکت، و خدمات مراقبت در خانه نيز دنبال میعاجل ييل نيو هيون، انجمن نرسان سيار جنوب
 شوند.خته میشنا YNHHS"  ای دهندگان غير شفاخانه

 
 پاليسی 

 
A. معاون عالی رتبه  مامور مسئول .YNHHS  هئيت مديره چرخه درآمد يا نماينده آنها از ،YNHHS FAP    نظارت می

 نمايند. 
 

B.  محدوده و ليست ارائه دهنده 
 

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

يا پرستاران خصوصی اتاق خصوصی  باشد: (الف)  از نظر طبی ضروری  (؛  شامل موارد زير نمی  ب) خدماتی که 
انتخابی زيبايی  جراحی  مانند  و (؛  نيستند،  تليفون  يا  تلويزيون  های  هزينه  مانند  انتخابی،  رفاهی  های  هزينه  ساير   ج) 

  (د) ساير تخفيف ها يا کاهش هزينه ها که به صراحت در اين پاليسی شرح داده نشده است.
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دهنده .2 ارائه  در فهرست  توانيد  می  را  شفاخانه  در  و ضروری  طبی  های  مراقبت  خدمات  دهندگان  ارائه  از  ليستی   .

 يافت:  اينجا
 

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

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

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

فعال   EMTALA.بامطابقت   .3 کار  و  عاجل  معالجه  قانون  با  مطابق  خود  های  پاليسی  با  مطابق  بايد  ها   شفاخانه 
(Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, EMTALA)    انجام از  همچنين  و  کنند  عمل 

فعاليت هايی که باعث دلسرد شدن فرد برای جستجوی مراقبت های عاجل طبی می شود منع شده است. هيچ موردی در  
به امراض صحی عاجل را محدود نمی   EMTALA، تعهدات شفاخانه تحت  FAPاين   تداوی مريضان متبلاء  برای 

 سازد. 
 

C.  برنامه مساعدت مالی 
 

های . مريضان در صورتی واجد شرايط دريافت تخفيف در مبالغ قرضه خود بابت مراقبتشرايط کلی مستحق بودن .1
پرداخت يا  بيمه  توسط  که  های  قرض  نه  (اما  بود  خواهند  ضروری  طبی  خدمات  ساير  و/يا  ثالث  اضطراری  کننده 

 شود)، اگر شرايط ذيل را داشته باشند: پرداخت می
 

  (i)  ای معتبر تحت قانون  های دولتی مراقبت صحی يا پلان بيمهيک از برنامهنشده باشند و واجد شرايط هيچبيمه
 دارای بيمه ناکافی باشند؛  (ii) نباشند، يا (Affordable Care Act) مراقبت ارزانتر

  در ايالات متحده زندگی کنند؛ 
   معيارهای درآمدی ذکرشده در بخش بعدی را داشته باشند؛ 
 شده در فرض طبق معيارهای مشخصصورت پيش    شده همراه با اسناد لازم را ارائه دهند، يا بهدرخواست تکميل

 ادامه، واجد شرايط شناخته شوند؛ و
 در روند درخواست برای Medicaid های پرداخت شخص ثالث که ممکن است قابل دسترس باشند،  يا ساير برنامه

 همکاری کنند. 
 

 معيارات عايد  .2
 

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

 در برابر حساب موجودی مريض).   %100 مراقبت رايگان بوده می توانيد (تخفيف
 

b. .از رهنمايی های سطح فقر فدرال تأييد   %550تا    %251اگر عايد ناخالص سالانه خانواده بين   مراقبت با تخفيف
آنچه در   باشد  1ضميمه  شود، مريض ممکن است واجد شرايط دريافت تخفيف طبق  داده شده است،  برای   نشان 

مريضان دارای بيمه، تخفيف در حساب موجودی مريض که پس از پرداخت توسط بيمه يا پرداخت کننده گان ثالث 
 ماند، اعمال می شود.   باقی می

 
c. بی بضاعت نظر طبی  اما صورتاز  ندارند  را  به مريضانی که معيارهای لازم  آنها  حساب    . ممکن  های صحی 

 های فاميل باشد، نيز کمک مالی در نظر گرفته شود. بيشتر از فيصدی معينی درآمد يا دارايی 
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های تخت رايگان باشد که توسط مريض ممکن است واجد شرايط دريافت کمک مالی از صندوق بودجه بستر شفاخانه. .3
های شفاخانه را  های صحی را برای مريضانی که توانايی پرداخت هزينهاند تا مراقبتاهداکنندگان به شفاخانه اهدا شده
دهند و شرايط مستحق هزينه را تشکيل می  ها بخش کوچکی از تمام منابع مالی کمکندارند، فراهم کنند. اين صندوق

محدوديت گرفتن  نظر  در  با  تعيينبودن،  نامزدیهای  نياز،  صورت  در  و  اهداکنندگان  توسط  توسط شده  ارجاع  های 
میمعرفی ارزيابی  صندوق  بطور کنندگان  ميکند  پرُي  خانه  را  مالی  مساعدت  درخواست  که  مريضان  تمامی  شود. 

 خودکار برای وجوه بستری شدن در شفاءخانه در نظر گرفته خواهند شد.  
 

برنامه .4 شفاخانه    ساير  ويژه  مالی  کمک   (Hospital-Specific Financial Assistance).های 
 Greenwich Hospital  اوليه سراپايی سابق شفاخانه گرينويچ  به افراد خاصی که از مريضان کلينيک مراقبت های 

 برای خدمات بستری و سراپايی در شفاخانه گرينويچ بودند، کمک مالی می کند. 
 

اداره صحت پاليسی  کند.   Yale New Haven Health اين  گيری  تصميم  مالی  های  مورد کمک  در  تبعيض  بدون  که  است 
بيان   يا  هويت  گرايش جنسی،  مهاجر،  يا  اجتماعی  تأهل، وضعيت  ملی، وضعيت  منشاء  رنگ،  نژاد،  جنسيت،  سن،  تصميمات 
قانون ممنوع شده است را در   جنسيتی، وابستگی مذهبی، معلوليت، وضعيت جانبازی يا نظامی يا هر مبنای ديگری که توسط 

 ممکن است به صلاحديد خود کمک مالی خارج از محدوده اين پاليسی را تأييد کند. YNHHSگيرد. نظر نمی
 

D.  محدوديت در هزينه های خدمات شفاخانه 
 
زمانی که يک مريض طبق اين پاليسی واجد شرايط مراقبت های صحی با تخفيف اما غير رايگان شناخته شود، از مريض بيشتر 

به   دارند محاسبه می )   ,AGB"Amount Generally Billed("از مبلغی که به طوری کلی برای  افرادی که بيمه  نسبت به 
  شوند، پول گرفته نمی شوند.

 
1. AGB    .چگونه محاسبه می شودYNHHS    سالانهAGB    «را برای هر شفاخانه با استفاده از «ميتود نگاه به گذشته

شمول مبالغ سهم بندی هزينه نفع برنده به     Medicareخدماتتحت مقررات مالياتی فدرال و بر اساس نرخ های هزينه  
Medicare   و همه بيمه کنندگان خصوصی صحی که مطالبات را به هر شفاخانه بر اساس سال مالی گذشته پرداخت

از فيصدی    YNHHSمی کنند، محاسبه می کند.   تواند  يا می  اعمال کند  تخفيف را توسط شفاخانه  تواند فيصدی  می 
 نشان داده شده است.   1ضميمه در  AGBتخفيف های  استفاده نمايد. YNHHSتخفيف مطلوب برای شفاخانه 

 
E.   درخواست مساعدت مالی 

 
کردن .1 درخواست  درخواست  نحوه  بايد  مريض  مالی،  کمک  درخواست  مالی  YNHHS برای  کمک  برای 

  («درخواست») را تکميل کند، به جز موارد ذيل. درخواستی قابل دسترس است در:
 

a. بصورت آنلاين در www.ynhhs.org/financialassistance  و در هر ويب سايت شفاخانهYNHHS. 
b. طور حضوری در هر منطقه پذيرش يا ثبت نام مريض در شفاءخانه YNHHS . 
c. ايميل مالی مريضان    4584-547 (855)  از طريق شماره از طريق  رايگان خدمات  کاپی  تماس شويد و يک  به 

)Patient Financial Services(  .را درخواست نمائيد 
 

درخواست  اپليکيشن .2 بودن (i) اين  شرايط  واجد  و شرايط  مالی  مساعدت  های  تعيين   )ii( ، برنامه  برای  اسناد  شرايط 
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) ،  شفاءخانه به هر درخواست به صورت کتبی پاسخ می دهد (i) :دهد که
تحت مالی  مساعدت  گيرد.   (iii) وکنند   FAP درخواست  می  قرار  دسترس  در  ساله  هر  اضافی  شدن  بستری  وجوه 

به دليل عدم ارائه معلومات يا اسناد که FAP شفاخانه ها نمی توانند کمک مالی ذيل  اپليکيشن به عنوان   FAP را  يا 
  بخشی از درخواست ضروری نمی داند، پرداخت نه نمايند.

 
 



 پاليسی برنامه های مساعدت مالی 

 2296 نمبر سند
4 
 

تلاش های معقول و منطقی برای تعيين واجديت شرايط و مستند   YNHHS شفاءخانه های  FAPمريضان واجد شرايط   .3
تشخيص    YNHHSهنگامی که   کردن هرگونه واجديت شرايط مساعدت مالی در حساب های مريض تطبيق می کنند.

 :YNHHSاست،  FAPداد که يک مريض واجد شرايط 
 

a. يک اظهارنامه بل ارائه دهيد که نشان دهنده مبلغی است که فرد به عنوان يک مريض واجد شرايطFAP ، 
اطلاعات   تواند  می  فرد  چگونه  اينکه  توصيف،  يا  بيان،  و  مقدار  تعيين  چگونگی  جمله  از  است،  مقروض 

 برای مراقبت را بدست آورد.   AGB مربوط به
 

b. هرگونه مبلغی اضافی را که فرد برای مراقبت ها به عنوان يک فرد واجد شرايط FAP  پرداخت نموده، به
دالر باشد يا توسط سازمان امور مالياتی مبلغ   5فرد بازپرداخت نماييد، مگر اينکه اين مبلغ اضافی کمتر از  

 و ديگری تعيين شده باشد؛
 

c.  .تدابير معقول را اتخاذ کنيد تا اقدامات جمع آوری فوق العاده را معکوس کند 
 

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

  به صورت رايگان يا به شکل تخفيف تعيين نمايد:
 

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

، واجد شرايط مراقبت های صحی  ، مثلاً،  باشد (  )Federal Poverty Level(از سطح فقر فدرال   %250 با
رايگان)، استفاده می نمايد اگر يک مريض از طريق اين پروسه شناسايی شود، هزينه های فراتر از بيلانس  

 شفاءخانه می تواند با مراقبت های خيريه (رايگان) تنظيم شود.  
 

b. YNHHS    پوهنتون اکادميک پوهنըس طبی    Yaleشاخه  بدون    Yaleاست و مرکز صحی  است. مريضان 
برای افراد کم درآمد، از جمله    Yaleبيمه که توسط کلينيک های مراقبت های اوليه تحت معالجه دانشجويان  

Haven Free Clinic   ارائه می شود، بدون دريافت نياز به تکميل درخواست مساعدت مالی، پس از دريافت
معاون  YNHHSتأييدی تاييدی  دريافت  از  بعد  باشند  تخفيفی  يا  رايگان  مراقبت  شرايط  واجد  است  ممکن   ،

  ارشد به نحوه 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
 واجد شرايط است استفاده کند.  FAPتحت اين 

 
 
 

F. رابطه با شيوه های جمع آوری )Collection Practices( YNHHS   
 

روز پس از    120(و هر اداره جمع آوری يا طرف ديگری که بدهی را به آن ارجاع داده است) قبل از   YNHHS يک شفاخانه
العاده فوق  آوری  جمع  اقدام  هيچ  درگير  مراقبت،  برای  ترخيص  از  پس  بل  اولين   صدور 

 (Extraordinary Collection Action, "ECA") نخواهد بود تا زمانی که YNHHS   آيا تلاش معقولی برای تعيين اينکه 
يک مريض يا هر فرد ديگری که مسئوليت مالی يک حساب خودپرداخت (اشخاص مسئول) را دارد، واجد شرايط کمک مالی 

  است که توسط معاون رئيس جمهور، دوره عايد يا افراد تعيين شده آنها تأييد و تأييد شده است، انجام نمی شود. FAP تحت اين
 
شفاخانه دوره حساب های دريافتنی خود را مطابق با پروسه ها و شيوه های عملياتی داخلی دنبال خواهد کرد به عنوان بخشی از چنين  

از تاريخ ارائه مراقبت و در طول دوره صدور بل (يا در طول دوره ای که توسط قانون لازم است،   YNHHSپروسه ها و اقداماتی، 
 خود مطلع می کند:  FAP هر کدام طولانی تر باشد) از طريق روش هايی که شامل موارد زير است، مريضان را در مورد 
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به عنوان بخشی از   FAP به زبان ساده و فورم درخواست کمک مالی تحت FAP به همه مريضان خلاصه ای از اين .1
  روند ترخيص يا پذيرش از شفاخانه ارائه می شود.

 
حداقل سه بيانيه جداگانه برای جمع آوری پست يا ايميل به آخرين آدرس شناخته شده مريض و هر فرد يا افراد مسئول  .2

روزه ارسال می شود. با اين حال، به شرطی که پس از ارائه درخواست کامل    )60(ديگر در يک دوره حداقل شصت  
يا پرداخت کامل يک فرد مسئول، هيچ اظهارنامه اضافی ارسال نشود مريض يا اشخاص   FAP برای کمک مالی تحت

آدرس  مريض  حساب  اگر  دهند  ارائه  جابجايی  هنگام  يا  خدمات  ارائه  زمان  در  را  درستی  پستی  آدرس  بايد  مسئول 
 های معقول» برای تعيين صلاحيت مريض تحت اينشود که «تلاشدر نظر گرفته می YNHHSمعتبری نداشته باشد، 

FAP های حساب تک مريض شامل موارد ذيل خواهد بود:  انجام داده است تمام صورت 
 

a.   خلاصه ای از خدمات شفاخانه تحت پوشش بيانيه؛ 
 

b.  هزينه های چنين خدمات؛ 
 

c.  مبلغ مورد نياز برای پرداخت توسط فرد يا افراد مسئول (يا اگر مبلغ مشخص نيست، برآوردی با حسن نيت
 از تاريخ اظهارنامه اوليه)؛ و  

 
d. يک اطلاعيه کتبی آشکار در مورد در دسترس بودن کمک های مالی تحت FAP   شامل شماره تليفون بخش و

 آدرس مستقيم ويب سايت که در آن می توان کاپی اسناد را دريافت کرد.
 

قصد دارد در صورتی که   YNHHS کند کهرا توصيف می  هايی  ECAهای پست يا ايميل شده،  حداقل يکی از بيانيه .3
حساب پرداخت  درخواست نکنند يا مبلغ مورد نظر را تا مهلت صورت FAP فرد يا افراد مسئول برای کمک مالی تحت

روز قبل از مهلت تعيين شده در اظهارنامه در اختيار فرد (ها) مسئول   30نکنند، اتخاذ کند. اين اظهارنامه بايد حداقل  
 به زبان ساده اين بيانيه را همراهی می کند.  FAP قرار گيرد خلاصه ای از اين 

 
4. YNHHS    تلاش خواهد کرد حداقل يک بار در جريان يک سری اظهارات پستی يا ايميلی، از طريق تليفون با آخرين

به   گفتگوها،  و  صحبت  تمام  درجريان  بگيرد.  تماس  مسئول  افراد  با  وجود،  صورت  در  شده،  شناخته  تليفون  شماره 
  قابل دسترس باشد، معلومات داده می شود. FAP مريض يا فرد (افراد) مسئول، در مورد کمک مالی که ممکن طبق

 
را در    2  ضميمههای فهرست شده در   ECA ممکن است هر يک از  FAP  ،YNHHSمشروط به رعايت مفاد اين   .5

 تلاش برای دريافت هزينه برای خدمات طبی ارائه شده دريافت کند.
 

G.  در دسترس بودن پاليسی 
  

اين  کاپی از  اينFAPهايی  ساده  زبان  خلاصه   ، FAP برنامه   www.ynhhs.org/financialassistance در FAP و 
 موجود است. 

 
YNHHS    نسخه های کاغذی اينFAPخلاصه زبان ساده اين ، FAP و برنامه FAP  را در صورت درخواست، به صورت

قابل دسترس قرار می دهد. فورم  YNHHS رايگان، از طريق پست يا در هر بخش عاجل شفاخانه ثبت  های و در تمام نقاط 
يا بيشتر از جمعيتی   %5نفر يا    1000کاغذی به زبان انگليسی و زبان اصلی هر جمعيتی با مهارت محدود انگليسی که کمتر از  

  3ضميمه  ها به دهد، قابل دسترس خواهد بود. برای فهرستی از زبانبه آنها خدمات می YNHHS دهند که شفاخانهرا تشکيل می
  مراجعه کنيد.

 
برنامه  يا  بودن  شرايط  واجد  مورد  در  معلومات  برای  بايد  تجارتی مريضان  خدمات  با  باشند،  دسترس  قابل  است  که ممکن  هايی 

به شماره   رايگان  اين    4584-547 (855)شرکتی  از  نسخه  تا يک  بگيرند،  اين  FAPتماس  ساده  زبان  برنامه  FAP، خلاصه   ،
FAP  هايی از اين خلاصه  آوری پست شود، يا برای کاپی صدور بل و جمع  ی س يپال ، ياFAP  ،FAP  يا زبان انگليسی به زبان ساده 
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AAP  ترجمه شود. بعلاوه، مريضان ممکن است از ثبت نام مريض، خدمات مالی مريض و مددکاری اجتماعی / مديريت قضيه 
(Patient Registration Social Work/Case Management)    مورد شروع پروسس درخواست در FAP  .سوال کنند 

 
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 

 
YNHHS   کنتيکوت عمومی  قوانين  به  محدود  نه  اما  جمله  از  ايالتی  قوانين  تمامی  اند   مکلف 

(Connecticut General Statutes)    ،ندارند بيمه  که  مريضان  از  ها  شفاخانه  توسط  آوری  جمع  بر   حاکم 
 (Rhode Island Statewide Standard for the Provision of Charity Care)قوانين و مقررات   11.3  مندرج قسمت

صحت   («مقررات    Rhode Islandوزارت  شفاخانه  تغيير  مورد  مستند   »)RIدر  غير  های  مراقبت  ايالتی  معيار   و 
(Statewide Standard for the Provision of Uncompensated Care)  قسمت     RIمقررات  11.4  مندرج 

)RI Regulations( مارستانهايب   تيمالک   ليمربوط به تبد  لنديو مقررات اداره صحت رود آ  )Rhode Island Department of 
Health Rules and Regulations Pertaining to Hospital Conversions) نيويارک مدنی  محاکمات  قانون  و   ، 

)New York Civil Practice  (  که ارائه کنندگان خدمات صحیNY    را از تطبيق حق حبس ملکيت بر محل اقامت اصلی فرد
 به هدف جمع آوری قروض صحی منع می کند، رعايت نمايند. 

 
 

 مآخذ 
A. Internal Revenue Code 501(c)(3) 
B. Internal Revenue Code 501(r) 
C. Conn. Gen. Stat. § 19a-673 et seq. 
D.  RI Regulations 11.3 and 11.4 
E. NY Civil Practice Law Section 5.201(b) 

 
 پاليسی های مرتبط 

 )Billing and Collections(صدور صورت حساب و جمع آوری 
EMTALAسکريننگ صحی/ثبات، در تماس و نيازمندی های انتقال : 

 
 ضمايم
A.  1ضميمه :Federal Poverty Guidelines (FPG) & Financial Assistance 
B.  2ضميمه :Extraordinary Collection Actions 
C. 3 ضميمه: Limited English Proficiency Languages 

 
 تاريخچه پاليسی 

A.   01/01/2017 ;09/20/2013 تاريخ اصلی پاليسی (LMH & WH) 
B. برنامه های کمک مالی  جايگزين کردنYale New Haven Hospital  برای خدمات

 ؛ (NC:F-4)ها  شفاخانه
 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)؛ 

 برای خدمات شفاخانه Bridgeport برنامه های کمک مالی شفاخانه
(Bridgeport Hospital Financial Assistance)  

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

(Assistance Programs for Hospital Services) ؛ 
و مراقبت های صحی خيريه  Lawrence + Memorialشفاخانه 
 ,Westerly (Westerly Hospital Charity Care شفاخانه

Financial Assistance) پاليسی بودجه بستر رايگان ، 
(Free Bed Fund Policy) ؛ 

 پاليسی ها و طرزالعل های مرکز سرپايی شفاءخانه گرينويچ 
C. ؛  06/01/2017؛12/16/2016؛ 09/30/2016؛ 01/21/2015 با تجديد نظر مورد تائيد قرار گرفت

  2/28/2025 ؛11/30/2023؛  6/15/2020؛ 07/15/2018
D. 1(ضميمه   01/24/2024به روز رسانی)؛ 1 (ضميمه 01/19/2023 بدون تجديد نظر مورد تائيد قرار گرفت 

 1/30/2025 به روز شد)؛ 1 (پيوست 7/6/2024به روز رسانی)؛ 
 به روز شد) 1 (ضميمه
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 1ضميمه 
 
 های مالی و کمک (FPG) رهنمايی های فقر فدرال

 
بطور دوره ای توسط وزارت صحت و خدمات بشری ايالات متحده در راجستر فدرال اپديت می شود.  یهاFPG  مقدار

 قابل دسترس است.   guidelines-http://aspe.hhs.gov/povertyدر   FPGمبلغ فعلی
 

قرار ذيل بود. اين مبالغ قابل تغيير اند. مريضانی که تحت اين پاليسی واجد   FPG ، مبالغ2026جنوری سال  29الی تاريخ 
 شرايط کمک مالی هستند به شرح ذيل کمک دريافت خواهند کرد:

 
  FAP مراقبت های تخفيف داده شده  مراقبت های رايگان نام 

 مريضان بيمه شده يا بيمه نشده  مريضان بيمه شده يا بيمه نشده  واجد شرايط بودن پوشش    

 %100 تخفيف   

 %69 -شفاخانه بريج پورت  
 %68 -شفاخانه گرينويچ  

 %72 -لارنس + شفاخانه ميموریال 
 %67 - شفاخانه ييل نيوهون
 %76 -شفاخانه وسترلی 

  YNHHS -65% ارائه دهندگان غير شفاخانه ای

 FPL 251% - 550% FPL %250 - %0 واجد شرايط بودن عايد ناخالص   

ل 
مي

 فا
يز

سا
 

1 $0 - $39,900 $39,901 - $87,780 

2 $0 - $54,100 $54,101- $119,020 

3 $0 - $68,300 $68,301 - $150,260 

4 $0 - $82,500 $82,501- $181,500 

5 $0 - $96,700 $96,701- $212,740 

 
هزينه) برای هر شفاخانه قرار   %( AGB 2026 سالانه محاسبه می شود. سال تقويمی  AGBفيصدی هايی 

، %28.52، لارنس + شفاخانه ميموریال %32.57، شفاخانه گرينويچ %31.47ذيل است: شفاخانه بريجپورت 
  %24.08و شفاخانه وسترلی   %33.89شفاخانه ييل نيوهون 
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 2ضميمه 

 
 اقدامات فوق العاده جمع آوری 

 
 حق دارايی 

 
  حق اجاره برای اقامت شخصی تنها در صورتی مجاز است که:

 
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 شفاخانه 

)Hospital’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  در صورتی که برای ساخت موافقت نامه پرداخت تلاش نکرده يا به آن موافقت ننموده باشد يا

 پرداخت که شفاخانه و مريض به آن موافقت کرده اند را رعايت ننموده باشد؛
d( دالر است و دارايی (جايداد) که تابع حق رهن است دارای ارزش   10,000 مجموعه حساب بيلانس بيش از

 دالر است؛ و 300,000 ارزيابی شده
e(  .حق رهن منجر به سلب مالکيت در محل سکونت شخصی نخواهد شد 
f(  برای ارائه کنندگان مراقبت های صحیNew York  حق حبس اقامتگاه های شخصی در بدل عدم پرداخت ،

 قرضه های مجاز نيست.
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 3ضميمه 

 
 زبانهای اشخاص با مهارت محدود انگليسی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 آلبانيايی 
 عربی 

 بنگالی 
 زبان چينايی ساده شده 

 زبان چينايی سنتی 
 دری 

 فرانسوی 
 يونانی 

 گجراتی 
 کريول هايتی 

 هندی 
 ايتاليايی 
 کوريايی 

 لائو
 پشتو

 پولندی 
 پرتگالی (برازيلی) 
 پرتگالی (اروپايی) 

 روسی 
 هسپانوی (ايالات متحده) 

 تاگالوگ
 ترکی 

 اوکراينی 
 اردو

 ويتنامی 


