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उȞेʴ 
 
Yale New Haven Health (“Yale New Haven Health” या “YNHHS”) आपातकालीन या िचिकȖकीय ŝप 
से ज़ŝरी देखभाल Ůदान करने के मकसद से भुगतान करने मŐ मदद की ज़ŝरत वाले योƶ लोगो ंको िवȅीय 
सहायता उपलɩ कराने के िलए ŮितबȠ है। इस िवȅीय सहायता नीित (Financial Assistance Policy, “FAP”) 
का उȞेʴ िनɻिलİखत है:  
 

A. ʩाƥा करना िक FAP के तहत कौन सी िवȅीय सहायता उपलɩ है; 
B. इस बारे मŐ बताना िक िवȅीय सहायता के िलए कौन योƶ है और आवेदन कैसे करना है; 
C. इस बारे मŐ बताना िक FAP-योƶ रोिगयो ंके िलए आपातकालीन या अɊ िचिकȖीय ŝप से आवʴक 

देखभाल के िलए मरीज़ शुʋ की गणना कैसे की जाती है;  
D. उन Ůदाताओ ंकी पहचान करना जो FAP Ȫारा कवर िकए गए और नही ंिकए गए हœ;  
E. YNHHS Ȫारा सेवा उपलɩ कराए गए समुदायो ंके अंदर इस FAP को बड़े ˑर पर Ůचाįरत करने के 

िलए YNHHS अ˙तालो ंȪारा उठाए गए कदमो ंके बारे मŐ बताना; और  
F. इस बारे मŐ बताना िक Yale New Haven Health िबलो ं का भुगतान न करने के िलए Ɛा संŤहण 

कारŊवाई की जा सकती है।  
 
लागू करने की योƶता 
 
यह नीित YNHHS से संबȠ हर लाइसŐस Ůाɑ अ˙ताल पर लागू होती है, िजसमŐ Bridgeport Hospital, 
Greenwich Hospital, Lawrence + Memorial Hospital, Yale New Haven Hospital और Westerly 
Hospital (Ů̝ येक एक “अ˙ताल”) शािमल हœ। इसके अलावा, िवȅीय सहायता संबंधी कायŊŢमो ंमŐ Northeast 
Medical Group, Yale New Haven Health Urgent Care, Visiting Nurse Association of Southeastern 
Connecticut, और Home Care Plus (हर एक “YNHHS गैर-अ˙ताल Ůदाता”) शािमल हœ। 
 
नीित 
 
A. िज़ʃेदार अिधकारी। YNHHS के वाइस ŮेिसडŐट, įरवे̢ यू साइिकल या उनके नािमत ʩİƅ YNHHS 

FAP की जानकारी रखŐगे।  
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B. ˋोप और Ůदाता सूची  
 

1. आपातकालीन और अɊ िचिकȖीय ŝप से आवʴक देखभाल। यह FAP आपातकालीन और 
अɊ िचिकȖकीय ŝप से आवʴक देखभाल पर लागू होती है, िजसमŐ अ˙ताल या YNHHS गैर-
अ˙ताल Ůदाता Ȫारा िबल की गई इनपेशŐट और आउटपेशŐट सेवाएँ शािमल हœ। FAP मŐ ये शािमल 
नही ंहै: (a) िनजी कमरे या िनजी ǰूटी नसŊ; (b) सेवाएँ जो िचिकȖीय ŝप से आवʴक नही ंहœ, जैसे िक 
ऐİǅक कॉ˝ेिटक सजŊरी; (c) अɊ ऐİǅक सुिवधा शुʋ, जैसे िक टेलीिवजन या टेलीफोन शुʋ, और 
(d) अɊ छूट या शुʋो ंमŐ कटौती, जो इस नीित मŐ ˙ʼ ŝप से विणŊत नही ंहœ।  

 
2. Ůदाता सूची अ˙ताल मŐ आपातकालीन और अɊ िचिकȖीय ŝप से आवʴक देखभाल उपलɩ 

कराने वाले Ůदाताओ ंकी सूची िदए गए िलंक पर देखी जा सकती हœ:  
 
https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance  
 
सूची इंिगत करती है अगर Ůदाता FAP के तहत कवर िकया गया है। अगर Ůदाता इस FAP के अंतगŊत कवर 
नही ं है, तो मरीज़ो ंको यह िनधाŊįरत करने के िलए Ůदाता के कायाŊलय से संपकŊ  करना चािहए िक Ɛा Ůदाता 
िवȅीय सहायता देने के िलए सहमत है और अगर हां, तो Ůदाता की िवȅीय सहायता नीित मŐ कौन – कौन सी 
सेवाएँ शािमल है। 
 

3. EMTALA के साथ अनुपालन अ˙तालो ं को अपनी नीितयो ं के अनुसार आपातकालीन िचिकȖा 
उपचार और सिŢय ŵम अिधिनयम (Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, 
EMTALA) का अनुपालन करना आवʴक है और ऐसी गितिविधयो ंमŐ संलưता को भी िनिषȠ करना 
चािहए जो िकसी ʩİƅ को आपातकालीन िचिकȖा देखभाल हािसल करने से हतोȖािहत करती है। 
इस FAP मŐ कुछ भी आपातकालीन िचिकȖा İ̾थितयो ंवाले मरीज़ो ंके इलाज के िलए EMTALA के 
तहत अ˙ताल के दाियȕो ंको सीिमत नही ंकरता है। 

 
C. िवȅीय सहायता कायŊŢम (Financial Assistance Program) 
 

1. सामाɊ योƶता संबंधी आवʴकताएँ। अगर मरीज़ िनɻिलİखत मानदंडो ं को पूरा करते हœ, तो वे 
आपातकालीन और/या अɊ िचिकȖकीय ŝप से ज़ŝरी देखभाल के िलए ʩİƅगत मरीज़ Ȫारा देय 
रािश के िवȅीय सहायता समायोजन के िलए योƶ होगें (हालाँिक, िकसी तीसरे पƗ के भुगतानकताŊ Ȫारा 
देय रािश पर नही)ं:  

 
 Ɛा (i) आपके पास बीमा नही ंहै और आप िकसी भी सरकारी ˢा˖ देखभाल लाभ कायŊŢम या 

अफ़ोडőबल केयर एƃ के ज़įरए उपलɩ योƶ ˢा˖ योजना के िलए योƶ नही ंहœ, या (ii) आपके 
पास कम बीमा है; 

 संयुƅ राǛ अमेįरका मŐ रहते हœ;  
 नीचे बताए गए आय संबंधी मानदंड को पूरा करŐ ;  
 आवʴक दˑावेज़ो ंके साथ सभी आवेदन Ůˑुत करŐ , या अɊथा नीचे बताए गए अनुसार संभािवत 

योƶता के िलए तय िकए गए मानदंडो ंको पूरा करŐ ; और 
 Medicaid या िकसी अɊ उपलɩ तीसरे-पƗ संबंधी भुगतान कायŊŢम के िलए आवेदन करने मŐ 

सहयोग करŐ।  
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2. आय संबंधी मानदंड 
 

a. मु˹ देखभाल। अगर सकल वािषŊक पाįरवाįरक आय संघीय गरीबी ˑर संबंधी िदशािनदőशो ं
(अटैचमŐट 1 देखŐ) के 250% या उससे कम होने के िलए सȑािपत है, तो आप मु˹ देखभाल (मरीज़ 
के खाते की शेष रािश के िवŜȠ 100% छूट) के िलए अहŊता Ůाɑ कर सकते हœ। 

 
b. įरयायती देखभाल। अगर सकल वािषŊक पाįरवाįरक आय संघीय गरीबी ˑर संबंधी िदशािनदőशो ं

के 251% और 550% के बीच होने के िलए सȑािपत है, तो एक मरीज़ अटैचमŐट 1 मŐ िदखाए गए 
अनुसार छूट के िलए योƶ हो सकता है। िजन मरीज़ो ंके पास बीमा है, įरयायत मरीज़ के खाते की 
शेष रािश पर लागू की जाएगी जो बीमा या तीसरे पƗ के भुगतानकताŊओ ंसे भुगतान लागू होने के 
बाद बनी रहती है।  

 
c. िचिकȖीय ŝप से गरीब। उन मरीज़ो ंकी भी िवȅीय सहायता पर िवचार िकया जा सकता है जो 

मानदंडो ंको पूरा नही ंकरते हœ, लेिकन िजनके िचिकȖा िबल पįरवार की आय या संपिȅ के एक तय 
Ůितशत से अिधक हœ। 

 
3. अ˙ताल बेड फंड्स कोई मरीज़ अ˙ताल को दान की गई मु˹ िबˑर िनिध से िवȅीय सहायता पाने 

के िलए योƶ हो सकता है, तािक ऐसे मरीज़ो ं को िचिकȖा देखभाल उपलɩ कराई जा सके जो 
अ˙ताल मŐ देखभाल का खचŊ नही ं कर पाते हो।ं ये िनिधयाँ िवȅीय सहायता के िलए हर तरह के 
िवȅपोषण का एक छोटा सा िहˣा होती हœ, िजसमŐ योƶता के िलए दानदाता संबंधी Ůितबंधो ंऔर, अगर 
लागू हो, तो िनिध के िलए नामांकनकताŊओ ंȪारा िकए गए नामांकन को ȯान मŐ रखा जाता है। सभी मरीज़ 
जो उʃीद के मुतािबक िवȅीय सहायता आवेदन भरते हœ, उन पर ˢचािलत ŝप से हॉİ˙टल बेड 
फंड्स हेतु िवचार िकया जाएगा।  

 
4. अɊ अ˙ताल-िविशʼ िवȅीय सहायता कायŊŢम (Hospital-Specific Financial Assistance 

Programs)। Greenwich Hospital कुछ ऐसे लोगो ं को िवȅीय सहायता उपल̭ ध कराता है जो 
Greenwich Hospital मŐ आंतįरक मरीज़ और एɾुलेटरी सेवाओ ंके िलए Greenwich Hospital के पूवŊ 
आउट पेशŐट Ůाथिमक देखभाल İƑिनक के मरीज़ थे। 

 
Yale New Haven Health की नीित यह है िक वे िबना िकसी भेदभाव के िवȅीय सहायता के बारे मŐ िनणŊय लेते 
हœ। िनणŊय मŐ आयु, िलंग, जाित, रंग, रा Ō̓ ीय मूल, वैवािहक İ̾थित, सामािजक या आŮवासी İ̾थित, यौन 
अिभिवɊास, िलंग पहचान या अिभʩİƅ, धािमŊक संबȠता, िवकलांगता, अनुभवी या सैɊ İ̾थित या कानून Ȫारा 
िनिषȠ िकसी अɊ आधार पर िवचार नही ं िकया जाता है। YNHHS अपने िववेक के िहसाब से, इस नीित के 
दायरे से बाहर िवȅीय सहायता को मंज़ूरी दे सकता है। 
 
D. अ˙ताल से जुड़ी सेवाओ ंके िलए शुʋ की सीमा 
 
जब कोई मरीज़ इस नीित के तहत įरयायती देखभाल के िलए अहŊता Ůाɑ करता है, लेिकन योƶ अ˙ताल 
सेवाओ ंके िलए मुɞ देखभाल के िलए नही,ं तो मरीज़ से उन ʩİƅयो ं से आम तौर पर ली जाने वाली रािश 
(amount generally billed, “AGB”) से अिधक शुʋ नही ंिलया जाएगा, िजनके पास ऐसी देखभाल को कवर 
करने वाला बीमा है।  
 

1. AGB की गणना कैसे की जाती है? YNHHS संघीय कर िनयमो ं के तहत "लुक बैक मेथड" का 
उपयोग करके और Medicare शुʋ-सेवा दरो ंके आधार पर हर अ˙ताल के िलए सालाना AGB की 
गणना करता है, िजसमŐ Medicare लाभाथŎ लागत-साझाकरण रािश और सभी िनजी ˢा˖ बीमाकताŊ 
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शािमल हœ जो हर अ˙ताल सुिवधा के िलए पूवŊ िवȅीय वषŊ के दावो ं का भुगतान करते हœ। YNHHS 
अ˙ताल Ȫारा Ůितशत छूट लागू कर सकता है या YNHHS मरीज़ो ंके िलए सबसे अनुकूल Ůितशत छूट 
का उपयोग करने का चुनाव कर सकता है। AGB įरयायतŐ अटैचमŐट 1 मŐ िदखाई गई है।  

 
E. िवȅीय सहायता आवेदन (Financial Assistance Application)  
 

1. आवेदन कैसे करŐ : िवȅीय सहायता के िलए आवेदन करने के िलए, मरीज़ को िवȅीय सहायता के िलए 
YNHHS आवेदन (“आवेदन”) पूरा करना होगा, नीचे िदए गए िववरण को छोड़कर। आवेदन उपलɩ है:  

 
a. ऑनलाइन www.ynhhs.org/financialassistance  पर और हर YNHHS Hospital की वेबसाइट पर। 
b. िकसी भी YNHHS Hospital मŐ मरीज़ दाİखला या पंजीकरण Ɨेũ मŐ ʩİƅ ŝप से।  
c. मेल Ȫारा कॉल करके और (855) 547-4584 पर मरीज़ िवȅीय सेवाओ ं(Patient Financial Services) 

से एक मु˹ कॉपी का अनुरोध करके। 
 

2. आवेदन पũ: आवेदन इस बारे मŐ बताता है - (i) िवȅीय सहायता कायŊŢमो ं और योƶता 
आवʴकताओ,ं (ii) योƶता के िनधाŊरण के िलए दˑावेजी आवʴकताओ ंऔर (iii) FAP सहायता के 
िलए संपकŊ  जानकारी। आवेदन यह भी ʩाƥा करता है िक (i) अ˙ताल िलİखत ŝप मŐ हर आवेदन 
का जवाब देगा, (ii) मरीज़ िकसी भी समय FAP के तहत िवȅीय सहायता के िलए िफर से आवेदन कर 
सकते हœ, और (iii) अितįरƅ मु˹ बेड फ़ंड्स हर साल उपलɩ होते हœ। YNHHS FAP के तहत ऐसी 
सूचना या दˑावेज़ो ंको उपलɩ कराने मŐ िवफल रहने पर िवȅीय सहायता देने से इनकार नही ंकरेगा, , 
िजसकी FAP या आवेदन के िहˣे के ŝप मŐ आवʴकता नही ंहै।  

 
3. FAP-योƶ मरीज़: YNHHS Hospital योƶता तय करने के िलए उिचत कोिशश करŐ गे और ŮयोǛ 

मरीज़ खातो ंमŐ िवȅीय सहायता योƶता के िकसी भी िनधाŊरण का दˑावेज़ीकरण करŐ गे। एक बार जब 
YNHHS यह तय कर लेता है िक कोई मरीज़ FAP-योƶ है, तो YNHHS: 

 
a. एक िबिलंग ːेटमŐट उपलɩ कराएगा, िजसमŐ रािश कैसे िनधाŊįरत और िनिदŊʼ की गई समेत 

FAP-योƶ मरीज़, के ŝप मŐ ʩİƅगत बकाया रािश को दशाŊया गया हो या यह वणŊन होगा िक 
कोई ʩİƅ देखभाल के िलए, AGB के बारे मŐ जानकारी कैसे Ůाɑ कर सकता है;  

 
b. ʩİƅ को िकसी भी रािश के įरफंड मŐ वह रािश शािमल है जो उस रािश से अिधक की रािश है 

जो उसने देखभाल के िलए भुगतान की है, िजसे वह FAP-योƶ ʩİƅ के ŝप मŐ भुगतान करने 
के िलए ʩİƅगत ŝप से िज़ʃेदार है, जब तक िक ऐसी अितįरƅ रािश $5 से कम न हो या 
आंतįरक राजˢ सेवा (Internal Revenue Service, IRS) Ȫारा तय ऐसी कोई अɊ रािश न हो; 
तथा 

 
c. िकसी भी असाधारण संŤहण कायŊवाही को रोकने के िलए उिचत उपाय करŐ। 

 
4. Ůकİʙत योƶता YNHHS िनɻिलİखत या समान ŷोतो ंसिहत िवȅीय सहायता चाहने वाले ʩİƅ के 

अलावा अɊ ŷोतो ंसे Ůाɑ मरीज़ की जीवन पįरİ̾थितयो ंके बारे मŐ जानकारी के आधार पर इस नीित के 
तहत मु˹ या įरयायती देखभाल के िलए योƶता तय कर सकता है:  

 
a. YNHHS हर अ˙ताल की ओर से ˢ-भुगतान शेष वाले ʩİƅयो ंकी पहचान करने मŐ सहायता 

के िलए एक तीसरे पƗ के ˌीिनंग टूल का उपयोग करता है, िजɎोनें िवȅीय सहायता के िलए 
आवेदन नही ं िकया है, लेिकन िजनकी आय संघीय गरीबी ˑर के 250% से कम या उसके 
बराबर है (यानी, मु˹ देखभाल के िलए योƶ हœ)। अगर इस ŮिŢया के ज़įरए िकसी मरीज़ की 
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पहचान की जाती है तो अ˙ताल की बकाया शेष रािश को चैįरटी (मु˹) देखभाल मŐ 
समायोिजत िकया जा सकता है।  

b. YNHHS, Yale University से संबȠ है और Yale School of Medicine के िलए अकादिमक 
ˢा˖ कŐ ū है। Yale University के छाũ-संचािलत Ůाथिमक देखभाल Ƒीिनको ंȪारा सेवा 
Ůदान िकए जाने वाले बीमा रिहत मरीज़ो ंको, िजनमŐ Haven Free Clinic भी शािमल है, िवȅीय 
सहायता आवेदन को पूरा िकए िबना मुɞ या įरयायती देखभाल के िलए पाũ माना जा सकता 
है, बशतő िक YNHHS को सीिनयर वाइस ŮेिसडŐट, įरवे̢ यू साइिकल को ˢीकायŊ फॉमŊ मŐ पुिʼ 
Ůाɑ हो िक कोई ʩİƅ इस तरह के िकसी भी İƑिनक का मरीज़ है।  

 
c. YNHHS संभवत: यह िनधाŊįरत करने के िलए पूवŊ पाũता िनधािनधाŊरण का उपयोग कर सकता 

है िक ̺ यİƅ इस FAP के तहत चैįरटी देखभाल के िलए दोबारा पाũ है। 
 
F. YNHHS संŤह अɷासो ंसे संबंध  
 
YNHHS Hospital (और कोई भी कलेƕन एजŐसी या अɊ पाटŎ िजसे उसने ऋण संदिभŊत िकया है) देखभाल के 
िलए पहले पोː-िड̾चाजŊ िबिलंग ːेटमŐट जारी करने के 120 िदनो ंसे पहले कलेƕन से जुड़ी िकसी भी असामाɊ 
कारŊवाई (extraordinary collection action, “ECA”) मŐ शािमल नही ंहोगा। कोई भी ECA तब तक नही ं िलया 
जाएगा, जब तक िक YNHHS यह तय करने के िलए उिचत कोिशश नही ंकर लेता है िक Ɛा कोई मरीज़ या कोई 
अɊ ʩİƅ िजसके पास ˢ-भुगतान खाते के िलए िवȅीय िज़ʃेदारी है (िज़ʃेदार ʩİƅ) इस FAP के तहत 

िवȅीय सहायता के िलए योƶ है, जैसा िक सीिनयर वाइस ŮेिसडŐट, įरवे̢ यू साइिकल या उनके Ȫारा नािमत ʩİƅ 
Ȫारा पुिʼ और अनुमोदन िकया गया है।  
 
अ˙ताल आंतįरक संचालन संबंधी ŮिŢयाओ ंऔर तरीको ंके िहसाब से अपने Ůाɑ करने योƶ खातो ंके चŢ 
का पालन करेगा। ऐसी ŮिŢयाओ ं और तरीको ं के िहˣे के ŝप मŐ, YNHHS रोिगयो ं को देखभाल उपलɩ 
कराए जाने की तारीख से लेकर पूरी िबिलंग साइकल (या कानून Ȫारा बताई गई अविध के दौरान, जो भी अिधक 
हो) के दौरान िनɻिलİखत तरीको ंसे अपने FAP के बारे मŐ सूिचत करेगा: 
 

1. सभी मरीज़ो ंको अ˙ताल से छुǥी या Ůवेश ŮिŢया के भाग के ŝप मŐ इस FAP का सरल भाषा मŐ खास 
जानकारी और FAP के अंतगŊत िवȅीय सहायता के िलए आवेदन पũ उपलɩ कराया जाएगा।  

 
2. कलेƕन के िलए कम से कम तीन अलग-अलग िववरण मरीज़ और िकसी अɊ िज़ʃेदार ʩİƅ के 

अंितम ǒात पते पर कम से कम साठ (60) िदनो ं की अविध मŐ मेल या ईमेल िकए जाएँगे; बशतő िक 
िज़ʃेदार ʩİƅ Ȫारा FAP के तहत िवȅीय सहायता के िलए पूरा आवेदन Ůˑुत करने या पूरा भुगतान 
करने के बाद कोई अितįरƅ जानकारी नही ंभेजी जाएगी। मरीज़ या िज़ʃेदार ʩİƅ को सेवा के समय 
या टŌ ांसफ़र के समय सही डाक पता उपलɩ कराना होगा। अगर िकसी मरीज़ के खाते मŐ वैध पता नही ं
है, तो यह माना जाएगा िक YNHHS ने इस FAP के अंतगŊत मरीज़ की योƶता तय करने के िलए 
"उिचत कोिशश" की हœ। सभी एकल मरीज़ खाता संबंधी िववरणो ंमŐ िनɻिलİखत शािमल होगें:  

 
a. िववरण मŐ शािमल अ˙ताल संबंधी सेवाओ ंके बारे मŐ खास जानकारी;  

 
b. ऐसी सेवाओ ंके िलए शुʋ;  

 
c. िज़ʃेदार ʩİƅ(लोगो)ं Ȫारा भुगतान की जाने वाली अपेिƗत रािश (या, अगर रािश पता नही ंहै, 

तो शुŜआती िववरण की तारीख के अनुसार सȥावना का अनुमान); और  
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d. एक िविश̽ ट िलİखत सुचना जो िज̱ मेदार ̺ यİƅ(यो)ं को FAP के तहत िवȅीय सहायता की 
उपल̭ धता के बारे मŐ सूिचत करती है और जानकारी देती है िजसमŐ िवभाग के टेलीफोन नंबर 
और वेबसाइट का सीधा पता शािमल हœ जहां से द̾ तावेजो ंकी Ůितयां Ůा̪ त की जा सकती हœ। 

3. मेल या ईमेल Ȫारा भेजे गए कम से कम एक िववरण मŐ उन ECA की जानकारी होगी, िजɎŐ YNHHS 
लेना चाहता है, अगर िज़ʃेदार ʩİƅ(लोगो)ं ने FAP मŐ शािमल िवȅीय सहायता के िलए आवेदन नही ं
िकया है या िबिलंग की आİखरी तारीख तक देय रािश का भुगतान नही ंिकया है। इस तरह की ːेटमŐट 
िज़ʃेदार ʩİƅ(लोगो)ं को ːटेमŐट मŐ िनिदŊʼ समय सीमा से कम से कम 30 िदन पहले उपलɩ कराया 
जाना ज़ŝरी है। इस वƅʩ के साथ इस FAP का सरल भाषा मŐ खास जानकारी दी जाएगी।  

 
4. YNHHS, मेल या ईमेल Ȫारा भेजी गई जानकारी की सीरीज़ के दौरान कम से कम एक बार, अंितम ǒात 

टेलीफ़ोन नंबर पर, अगर कोई हो, िज़ʃेदार ʩİƅ(लोगो)ं से संपकŊ  करने की कोिशश करेगा। सभी 
बातचीत के दौरान, मरीज़ या िज़ʃेदार ʩİƅ को िवȅीय सहायता के बारे मŐ सूिचत िकया जाएगा जो 
FAP के तहत उपलɩ हो सकती हœ।  

 
5. इस FAP के Ůावधानो ंके अनुपालन के मुतािबक, YNHHS, उपलɩ कराई गई िचिकȖा सेवाओ ंके 

िलए भुगतान पाने की कोिशश मŐ अटैचमŐट 2 मŐ सूचीबȠ िकसी भी ECA को ले सकता है। 
 
G. नीित उपलɩता 
 
इस FAP की कॉपी, इस FAP का सरल भाषा मŐ खास जानकारी और FAP आवेदन 
www.ynhhs.org/financialassistance पर उपलɩ है।  
 
YNHHS इस FAP की कागजी कॉपी, इस FAP का सरल भाषा मŐ खास जानकारी और FAP आवेदन पũ 
अनुरोध पर, मु˹, डाक Ȫारा या हर YNHHS Hospital आपातकालीन िवभाग (Emergency Department) मŐ 
तथा पंजीकरण के सभी ̾थानो ंपर उपलɩ कराएगा। कागज़ी फ़ॉमŊ अंŤेज़ी मŐ और अंŤेज़ी मŐ सीिमत दƗता वाले 
िकसी भी समूह की Ůाथिमक भाषा मŐ उपलɩ होगें, जो YNHHS Hospital Ȫारा सेवा उपलɩ कराए जाने वाले 
1,000 लोगो ंया 5% या उससे अिधक जनसंƥा मŐ से कम है। भाषाओ ंकी सूची के िलए अटैचमŐट 3 देखŐ।  
 
मरीज़ो ं को योƶता या उपलɩ कायŊŢमो ं के बारे मŐ जानकारी के िलए, इस FAP, इस FAP की सरल भाषा 
सारांश, FAP आवेदन, या िबिलंग और कलेƕन संबंधी नीित की एक कॉपी मेल करने के िलए, या इस FAP, 
सरल भाषा सारांश, या FAP आवेदन की कॉपी को अंŤेज़ी के अलावा िकसी अɊ भाषा मŐ अनुवािदत करने के 
िलए (855) 547-4584 पर कॉपŖरेट िबजनेस सिवŊसेज से टोल Žी नंबर पर संपकŊ  करना चािहए। इसके अलावा, 
मरीज़ FAP आवेदन संबंधी ŮिŢया शुŝ करने के बारे मŐ पंजीकरण, मरीज़ के िलए िवȅीय सेवा और सामािजक 
कायŊ/मामले Ůबंधन (Patient Registration, Financial Service for patient and Social Work/Case 
Management) से पूछ सकते हœ।  
 
FAP को बड़े ˑर पर Ůचाįरत करने की अɊ कोिशशो ंमŐ सामाɊ सकुŊ लेशन वाले समाचार पũो ंमŐ Ůकाशन 
नोिटस देना; िबिलंग ːेटमŐट मŐ FAP की िलİखत सूचना Ůदान करना; देय रािश के बारे मŐ रोिगयो ंको मौİखक 
संचार मŐ FAP की सूचना Ůदान करना; और खुले मŐ और अɊ सूचनाȏक सũ आयोिजत करना, शािमल है।  
 
H. राǛ कानून का अनुपालन 
 
YNHHS Ůासंिगक राǛ कानूनो ंका पालन करेगा, िजसमŐ िबना िकसी सीमा के, कनेİƃकट जनरल क़ानून जो 
अ˙तालो ंȪारा िबना बीमा वाले मरीज़ो ंसे संŤह को िनयंिũत करते हœ, रोड आइलœड ˢा˖ िवभाग  और अ˙ताल 
ŝपांतरण से संबंिधत िविनयमो ं की धारा (Rhode Island Department of Health Rules and Regulations 
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Pertaining to Hospital Conversions) 11.3 मŐ िनधाŊįरत चैįरटी देखभाल के Ůावधान के िलए रोड आइलœड 
राǛʩापी मानक ("RI िविनयम") और RI िविनयमो ंकी धारा 11.4 मŐ िनधाŊįरत अŮितपूįरत देखभाल के Ůावधान 
के िलए राǛʩापी मानक, और New York नागįरक अɷास कानून जो NY ˢा˖ देखभाल Ůदाताओ ं को 
िचिकȖा ऋण वसूलने के िलए िकसी ʩİƅ के Ůाथिमक आवास पर संपिȅ Ťहणािधकार रखने से रोकते हœ, 
शािमल हœ। 
 
संदभŊ  

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) 

 
संबंिधत नीितयाँ 
िबिलंग और संŤह 
EMTALA: मेिडकल ˌीिनंग/İ̾थरीकरण, ऑन-कॉल और टŌ ांसफ़र संबंधी ज़ŝरतŐ 
 
अटैचमŐट 

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

 
नीित इितहास 
A. नीित ओįरिजन िदनांक िसतɾर 20, 2013; जनवरी 01, 2017 (LMH & WH) 
B. अिधलंिघत अ˙ताल सेवाओ ंके िलए Yale New Haven Hospital िवȅीय 

सहायता कायŊŢम (NC:F-4); 
Yale New Haven Hospital नीित - मु˹ देखभाल िनिध का 
िवतरण NC:F-2; 
अ˙ताल सेवाओ ंके िलए Bridgeport Hospital िवȅीय 
सहायता कायŊŢम (9-13); 
Greenwich Hospital अ˙ताल सेवाओ ंके िलए िवȅीय 
सहायता कायŊŢमो ंका अवलोकन; 
Lawrence + Memorial Hospital और Westerly Hospital 
चैįरटी देखभाल, िवȅीय सहायता, मु˹ िबˑर िनिध नीित; 
Greenwich Hospital आउट पेशŐट सŐटर नीितयां और 
ŮिŢयाएं 

C. संशोधनो ंके साथ ˢीकृत जनवरी 21, 2015; िसतंबर 30, 2016; िदसंबर 16, 2016; जून 
01, 2017; जुलाई 15, 2018; जून 15, 2020; नवंबर 30, 2023; 
फ़वरवरी 28, 2025 

D. िबना संशोधन के ˢीकृत जनवरी 19, 2023 (अटैचमŐट 1 अपडेट); जनवरी 24, 2024 
(अटैचमŐट 1 अपडेट); जुलाई 6, 2024 (अटैचमŐट 1 अपडेट 
िकया गया); जनवरी 30, 2025 (अटैचमŐट 1 अपडेट 
िकया गया) 
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अटैचमŐट 1 
 

संघीय गरीबी संबंधी िदशािनदőश (FPG) और िवȅीय सहायता 
 
संयुƅ राǛ अमेįरका के ˢा˖ और मानव सेवा (United States Department of Health and Human 
Services) िवभाग Ȫारा संघीय रिजːर मŐ FPG एमाउंट को समय-समय पर अपडेट िकया जाता है। मौजूदा 
FPG रािशयाँ http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines पर उपलɩ हœ  
 
29 जनवरी 2026 तक FPG रािशयाँ इस Ůकार थी।ं इन रािशयो ंमŐ बदलाव िकया जा सकता है। इस नीित मŐ 
िवȅीय सहायता के िलए योƶ मरीज़ो ंको इस तरीके से सहायता िमलेगी: 
 

  FAP नाम मुāत देखभाल ǐरयायती देखभाल 

  कवरेज के ͧलए योÊयता  बीͧमत या अबीͧमत मरȣज़ बीͧमत या अबीͧमत मरȣज़ 

  छूट  100% 

Bridgeport Hospital – 69% 
Greenwich Hospital – 68% 

Lawrence + Memorial Hospital – 72% 
Yale New Haven Hospital – 67% 

Westerly Hospital – 76% 

YNHHS गैर अèपताल Ĥदाता – 65% 

  सकल आय के ͧलए योÊयता  0% - 250% FPL 251% - 550% FPL 

पǐ
रव

ार 
मɅ 
लो
गɉ

 क
ȧ स

ंÉय
ा  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 

 
AGB Ůितशत की गणना वािषŊक ŝप से की जाती है। कैलŐडर वषŊ 2026 AGB (शुʋ का %) Ůित 
अ˙ताल हœ: Bridgeport Hospital 31.47%, Greenwich Hospital 32.57%, Lawrence + Memorial 
Hospital 28.52%, Yale New Haven Hospital 33.89%, और Westerly Hospital 24.08%.  
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अटैचमŐट 2 

 
असाधारण संŤहण कायŊवािहयां 

 
संपिȅ Ťहणािधकार 
 
िनजी आवासो ंपर Ťहणािधकार की अनुमित केवल तभी दी जाती है अगर:  
 

a) मरीज़ को मु˹ बेड फंड के िलए आवेदन करने का अवसर िमला है और वह इस तरह के 
फ़ंड्स के िलए जवाब देने, इनकार करने मŐ िवफल रहा है या अयोƶ पाया गया है;  

b) मरीज़ ने अपने ऋण के भुगतान मŐ सहायता के िलए अ˙ताल की िवȅीय सहायता नीित 
के तहत अɊ िवȅीय सहायता के िलए आवेदन नही ंिकया है या योƶता हािसल नही ंकी 
है, या आंिशक ŝप से योƶता हािसल की है, लेिकन अपने िज़ʃेदार िहˣे का भुगतान 
नही ंिकया है;  

c) मरीज़ ने भुगतान ʩव̾था करने का Ůयास नही ंिकया है या उस पर सहमित नही ंजताई है, 
या अ˙ताल और मरीज़ Ȫारा सहमत भुगतान ʩव̾थाओ ंका अनुपालन नही ंकर रहा है; 

d) खाते की शेष रािश का योगफल $10,000 से अिधक है और Ťहणािधकार के अधीन िकए जाने 
वाली संपिȅ का मूʞांकन मूʞ कम से कम $300,000 है; तथा 

e) Ťहणािधकार का पįरणाम ʩİƅगत िनवास पर Ůितबंधाȏक नही ंहोगा। 
f) ɊूयॉकŊ  के ˢा˖ देखभाल Ůदाताओ ंके िलए, िनजी आवासो ंपर Ťहणािधकार की 

अनुमित नही ंहै। 
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अटैचमŐट 3 

 
सीिमत अंŤेज़ी Ůवीणता भाषाएँ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

अʛािनयन 
अरबी 
बंगाली 
सरलीकृत चीनी 
चीनी पारंपįरक 
दारी 
ŽŐ च 
यूनानी 
गुजराती 
हाईिटयन िŢयोल 
िहंदी 
इतालवी 
कोįरयाई 
लाओस 
पʱो 
पोिलश 
पुतŊगाली (Űाज़ील) 
पुतŊगाली (यूरोपीय) 
ŝसी 
˙ैिनश (अमेįरका) 
तागालोग 
तुकŎ 
यूŢेनी 
उदूŊ 
िवयतनामी 


