Podsumowanie polityki pomocy finansowej

W Yale New Haven Health rozumiemy, ze niektorym
pacjentom moze by¢ trudno opfaci¢ rachunki za leczenie.
Dlatego tez oferujemy rézne programy pomocy finansowej,
ktére moga w tym poméc. Pacjenci musza wypetni¢ wniosek
o pomoc finansowg i dostarczy¢ wymagane dokumenty

w celu weryfikacji potrzeb finansowych.

Bezptatna opieka

Pacjent moze kwalifikowa¢ sie do bezptatnej opieki,

jezeli:

—  Zarobki rodziny sg maksymalnie 2% raza wyzsze od
federalnego progu ubdstwa; oraz

—  Wypetni wniosek o pomoc finansowg

Opieka objeta znizkag

Pacjent moze kwalifikowa¢ sie do opieki objetej znizka,

jezeli:

—  Zarobki rodziny sg maksymalnie 5% raza wyzsze od
federalnego progu ubdstwa; oraz

— Jest nieubezpieczony; oraz

—  Woypeti wniosek o pomoc finansowg

Skala ruchoma

Pacjent moze kwalifikowa¢ sie do skali ruchomej, jezeli:

—  Zarobki rodziny sg maksymalnie 5% raza wyzsze od
federalnego progu ubdstwa; oraz

—  Jest ubezpieczony; oraz

—  Wypetni wniosek o pomoc finansowg

Najczesciej zadawane pytania

Jakie sg maksymalne poziomy dochodéw, ktére
kwalifikuja sie do programéw?

Szczegotowe informacje na temat maksymalnych poziomow
dochoddéw mozna znalez¢ pod adresem
www.ynhhs.org/financialassistance.

Czy trzeba spetnic¢ jeszcze inne kryteria, aby
otrzymaé¢ pomoc finansowg?

Aby kwalifikowa¢ sie do programu, oprécz spetnienia
wymogow dotyczgcych dochoddw nalezy by¢ obywatelem lub
mieszkancem Standw Zjednoczonych.

Co obejmuje pomoc finansowa?

Nasze programy pomocy finansowej pokrywajg koszty
leczenia w nagtych wypadkach i innych $wiadczen
niezbednych z medycznego punktu widzenia wytgcznie

w przypadku rachunkow wystawionych przez Yale New
Haven Health. Link do spisu $wiadczeniodawcow objetych
programami mozna znalez¢ pod adresem
www.ynhhs.org/financialassistance.

Jak dlugo mozna sie kwalifikowaé¢ do programu?
Po zakwalifikowaniu sie do programu bezptatnej opieki, opieki
objetej znizkg lub skali ruchomej uprawnienia pacjenta sg
wazne przez 12 miesiecy od daty zatwierdzenia wniosku.

Skad moge si¢ dowiedzie¢, czy méj wniosek zostat
zatwierdzony?

Odpowiemy na kazdy wniosek pisemnie. W razie odrzucenia
wniosku mozna ztozy¢ go ponownie w dowolnej chwili. Co
roku udostepniane sg dodatkowe fundusze na bezptatne
t6zka szpitalne.
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Z kim moge sie kontaktowac, jezeli mam wiecej
pytan?

Aby dowiedzie¢ sie wiecej, otrzymac bezptatny egzemplarz
naszej polityki pomocy finansowej i wniosku lub uzyskac
pomoc w wypetnieniu wniosku, nalezy skontaktowac sie

z Dziatem Obstugi Finansowej i Przyje¢ Pacjentéw pod
numerem telefonu 855-547-4584.

Dodatkowe informacje na temat programoéw
Ograniczone fundusze na t6zka szpitalne
Ograniczone fundusze na tézka szpitalne zostaty przekazane
w celu zapewnienia bezptatnej opieki lub opieki objetej znizkg
dla os6b, ktére spetniajg indywidualne kryteria funduszu.
Pacjent moze kwalifikowac sie do otrzymania srodkéw w celu
zmniejszenia lub catkowitego pokrycia rachunku, jesli wykazat
potrzebe finansowg okreslong przez fundatora i spetnia
wszystkie kryteria uprawniajgce do otrzymania srodkow
(kazdy fundusz ma inne kryteria). Nie ma okreslonych limitéw
dochodu wymaganych do otrzymania finansowania

z programu ograniczonych funduszy na tézka szpitalne.
Fundator ustala uprawnienia indywidualne na podstawie
trudnosci finansowych pacjentéw. Wszyscy pacjenci, ktérzy
wypetnig wniosek o pomoc finansowg YNHHS, zostang
automatycznie uwzglednieni w programie ograniczonych
funduszy na t6zka szpitalne.

Greenwich Hospital Outpatient Clinic

Greenwich Hospital Outpatient Clinic zapewnia bezptatng lub

objetg znizkg opieke dla osdb, ktore ztozg wniosek o

rejestracje w przychodni i zostang do niej przyjete. Jesli

pacjent nie posiada ubezpieczenia i nie kwalifikuje sie do

pomocy panstwowej (Medicaid), moze sie zakwalifikowa¢ do

pomocy, pod warunkiem ze:

1. Pacjent mieszka w Greenwich.

2. Dochdd rodziny jest maksymalnie 4 razy wyzszy od
federalnego progu ubdstwa.

W celu uzyskania dodatkowych informacji lub otrzymania
wniosku Greenwich Hospital Outpatient Clinic nalezy dzwoni¢
pod numer 203-863-3334.

Uwaga na temat programow

Pacjenci kwalifikujgcy sie do pomocy finansowej nie zostang
obcigzeni kwotg wyzszg niz ta, ktérg zazwyczaj obcigzani sg
pacjenci posiadajacy ubezpieczenie w razie nagtych
wypadkow lub innych $wiadczen niezbednych z medycznego
punktu widzenia. Ttumaczenia naszej polityki pomocy
finansowej, podsumowania polityki pomocy finansowej oraz
wniosku sg dostepne dla niektorych grup z ograniczong
znajomoscig jezyka angielskiego.
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Jak ztozy¢ wniosek o pomoc finansowg?

Aby utatwi¢ ubieganie sie o pomoc finansowg, Yale New
Haven Health korzysta z jednego wniosku w przypadku
wigkszosci programdw pomocy finansowej. Aby ztozy¢
whniosek, nalezy postepowac, jak opisano ponizej.

Krok 1: Wypetni¢ wniosek.

Nalezy udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie pytania, ztozy¢
podpis i wpisa¢ date. Jezeli pytanie nie dotyczy rodziny
pacjenta, w pustym polu nalezy wpisa¢ ,N/A” (nie dotyczy).

Krok 2: Do wniosku dotaczy¢ zaswiadczenie o
dochodach. Zaswiadczenie o dochodach to dokument,
ktory pokazuje, jakie dochody osigga rodzina w momencie
wypetniania wniosku. W tabeli po prawej stronie opisano,
jakiego rodzaju dokumentéw mozna uzyc¢.

Krok 3: Wysta¢ wniosek lub dostarczy¢ go
osobiscie.
Pamigta¢ o dotgczeniu:
1. Wypetnionego wniosku opatrzonego podpisem
i data
2. Zaswiadczenia o dochodach

Il Poczta:

Yale New Haven Health
SBO, Attn: Financial Assistance
PO BOX 1403
New Haven, CT 06505

Faks: 203-688-1640

Osobiscie:
Zapraszamy do naszych placéwek:

Bridgeport Hospital
267 Grant Street, Bridgeport, CT

Bridgeport Hospital — Milford Campus
300 Seaside Ave, Milford, CT

Greenwich Hospital
5 Perryridge Road, Greenwich, CT

Lawrence + Memorial Hospital
365 Montauk Avenue, New London, CT

Westerly Hospital
25 Wells Street, Westerly, RI

Yale New Haven Hospital
20 York Street, New Haven, CT

Yale New Haven Hospital —
St. Raphael Campus
20 York Street, New Haven, CT

Szczegotowe informacje, bezptatny
egzemplarz polityki pomocy finansowej,
pomoc w wypetnieniu wniosku

L -

Telefon: Internet:
855-547-4584 www.ynhhs.org/financialassistance

poniedziatek — pigtek
7.30-17.00
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Nastepujace dokumenty moga stuzy¢ jako
zaswiadczenie o dochodach:

Jezeli zrodiem
dochodu jest...

Jako zaswiadczenie o
dochodach mozna dotaczyé¢
nastepujace dokumenty:
(Dokumenty mogg pochodzié¢
maksymalnie sprzed szesciu
miesiecy z wyjatkiem federalnego
zeznania podatkowego, ktdre
moze by¢ starsze).

Wynagrodzenie
(W przypadku stawki
miesigecznej lub
godzinowej)

— Dwa (2) ostatnie odcinki
wynagrodzenia LUB

— Pismo od pracodawcy napisane
na papierze firmowym,
okreslajace, ile godzin
przepracowuje wnioskodawca
i jaka jest jego stawka godzinowa
(przed opodatkowaniem)

Dochoéd z wiasnej
dziatalnosci

(W przypadku pracy na
wiasny rachunek)

—  Ostatnie federalne zeznanie
podatkowe

Swiadczenia
(ubezpieczenie
spoteczne, zasitek dla
weterandw,
odszkodowanie
pracownicze, zasitek
dla bezrobotnych,
renta, fundusze
emerytalne, SSI,
alimenty)

—  Ostatnie pismo o przyznaniu
Swiadczenia LUB

—  Zestawienie swiadczen, LUB

—  Odcinki czekow

Dochéd z wynajmu

—  Kopia umowy najmu lub pisemnej
umowy zawierajgcej wysokos¢
czynszu LUB

—  Pismo napisane przez
wnioskodawce, wskazujgce
wysokos$¢ czynszu
otrzymywanego rocznie

Odsetki, dywidendy
lub annuity

—  Ostatnie federalne zeznanie
podatkowe LUB

—  Oswiadczenie z instytucji
finansowej okreslajgce kwote
i czestotliwos¢ ptatnosci oraz
kwote wyptacong w tym roku do
dnia biezacego

Jezeli
whioskodawca nie
ma dochodu

— Pismo napisane przez osobe
udzielajgcg wsparcia LUB

— Jesli nie ma osoby udzielajacej
wsparcia, nalezy wystac
podpisane i opatrzone datg pismo
wyjasniajace obecng sytuacje
finansowa
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Whiosek o uczestnictwo w programach pomocy finansowej Ya Ie

Yale New Haven Health korzysta z jednego wniosku w przypadku wiekszosci programow NeWHaven
pomocy finansowej. Niniejszy wniosek pozwala na ubieganie sie¢ o uczestnictwo Hea Ith

w programie bezptatnej opieki, opieki objetej znizka, skali ruchomej i funduszy na

t6zka szpitalne. Instrukcja sktadania wniosku o pomoc finansowg znajduje sie na

stronie 2. W razie pytan dotyczgcych niniejszego wniosku nalezy zadzwoni¢ pod

numer 855-547-4584.

1. Dane pacjenta:

Nazwisko Imie
Adres Data urodzenia
Miejscowosé Stan Kod pocztowy Numer telefonu

Numer dokumentacji medycznej
(jesli jest dostepny)

2. Dane rodziny: Wpisa¢ wspotmatzonka i/lub dzieci pozostajgce na utrzymaniu wnioskodawcy, nalezace do jego gospodarstwa
domowego. Nie wpisywa¢ danych partneréw niebedgcych w zwigzku matzenskim. Jezeli potrzeba wiecej miejsca, nalezy dotgczy¢
osobny dokument.

Imie i nazwisko cztonka rodziny Relacja z wnioskodawca Data urodzenia

3. Informacje na temat dochodu:

Nalezy zalgczy¢ informacje na temat wszystkich zrédet dochodu wnioskodawcy oraz wspoétmatzonka. Nalezy podaé
informacje na temat dochodu wnioskodawcy oraz wspétmatzonka. Zrédtem dochodu mogg byé miedzy innymi: wynagrodzenie,
alimenty, ubezpieczenie spoteczne, zasitek dla bezrobotnych, dochdd z wynajmu, odszkodowania pracownicze i zasitek na dzieci.
Jezeli wnioskodawca nie ma dochodu, do wniosku nalezy dotgczy¢ pismo na temat wsparcia. (Zob. instrukcja na stronie 2)

: Bezrobotny /
Imi¢ i nazwisko cztonka rodziny Zrédto dochodu Kwota przed opodatkowaniem
brak dochodu
uUsD
[ ] Co tydzien [ ] Co dwa tygodnie [ ] Co miesigc [
usD
[] Co tydzien [] Co dwa tygodnie [_] Co miesigc 0
uUsD
[ ] Co tydzien [ ] Co dwa tygodnie [ ] Co miesigc 0
3
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4. Ubezpieczenie zdrowotne:

Czy wnioskodawca jest objety jakimkolwiek ubezpieczeniem zdrowotnym, w tym Medicare lub Medicaid, badz
ubezpieczeniem z innego kraju? [JTAK [INIE

Jesli tak, do wniosku nalezy dotgczy¢ kopie obu stron karty ubezpieczenia lub wpisaé wymagane dane ponizej:

Ubezpieczony: Ubezpieczajacy: Numer polisy:

Ubezpieczony: Ubezpieczajacy: Numer polisy:

5. Prosimy o uwazne przeczytanie przed ztozeniem podpisu:

Sktadajgc podpis ponizej, oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w niniejszym wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda.

—  Rozumiem, ze jakiekolwiek nieprawidtowe, niekompletne lub fatszywe informacje zawarte w tym formularzu mogg spowodowac
odrzucenie mojego wniosku o pomoc finansowa.

— Udzielam Yale New Haven Health zgody na weryfikacje wszelkich informaciji.
— Udzielam Yale New Haven Health zgody na weryfikacje mojej zdolnosci kredytowej.

—  Wyrazam zgode na zwrot peinej kwoty przyznanej mi pomocy finansowej, jesli otrzymam jakgkolwiek zaptate, w tym
odszkodowanie przyznane przez sad, za ustugi objete niniejszym wnioskiem.

—  Wyrazam zgode na informowanie Yale New Haven Health o wszelkich zmianach, ktére mogtyby zmieni¢ moje uprawnienia
do pomocy finansowej.

—  Przyjmuje do wiadomosci, ze w zwigzku z moim wnioskiem o pomoc finansowg Yale New Haven Health moze by¢ zmuszony
do ujawnienia chronionych informacji zdrowotnych (zgodnie z definicjg tego terminu zawartg w zasadach ochrony prywatnosci
HIPAA, 42 CFR czes¢ 160 do 164) na moj temat w celu ustalenia moich uprawnien.

—  Przyjmuje do wiadomosci, ze kazde takie ujawnienie bedzie miato na celu dokonanie ptatnosci, zgodnie z definicjg zawartg
w zasadach ochrony prywatnosci HIPAA.

Podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego Data

Imie i nazwisko wnioskodawcy lub opiekuna prawnego drukowanymi literami

Nalezy pamietaé o dofaczeniu zaswiadczenia o dochodach lub pisma na temat wsparcia
do wniosku o pomoc finansowa.

Wypetniony wniosek przesta¢ na adres:

Yale New Haven Health
SBO, Attn: Financial Assistance
PO BOX 1403,

New Haven, CT 06505
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