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હ�� ુ
 
યેલ ન્� ૂહ�વન હ�લ્થ (“Yale New Haven Health” અથવા "YNHHS") જ��રયાતમદં વ્ય�ક્તઓને લાયકાત 
ધરાવતા લોકોને નાણાકં�ય સહાય પ્રદાન કર�ને તબીબી ર�તે જ�ર� સભંાળ પ્રદાન કરવા માટ� પ્રિતબદ્ધ છે. 
આ નાણાકં�ય સહાય પો�લસી (Financial Assistance Policy, “FAP”) નો હ�� ુછે:  
 
A. FAP હ�ઠળ કઈ નાણાકં�ય સહાય ઉપલબ્ધ છે તે સમ�વો; 
B. નાણાકં�ય સહાય માટ� કોણ પાત્ર છે અને ક�વી ર�તે અર� કરવી તે�ુ ંવણર્ન કરો; 
C. FAP-પાત્ર દદ�ઓ માટ� કટોકટ� અથવા અન્ય તબીબી ર�તે જ�ર� સભંાળ માટ� દદ�ના �લુ્કની ગણતર� 

ક�વી ર�તે કરવામા ંઆવે છે તે�ુ ંવણર્ન કરો;  
D. પ્રદાતાઓને ઓળખો ક� �ઓ FAP દ્વારા કવર કરવામા ંઆવે છે અને � કવર કરવામા ંઆવતા નથી;  
E. YNHHS દ્વારા સેવા આપતા સ�દુાયોમા ંઆ FAP ને વ્યાપકપણે પ્રિસદ્ધ કરવા માટ� YNHHS હો�સ્પટલ 

� પગલા ંલે છે તે�ુ ંવણર્ન કરો; અને  
F. Yale New Haven Health �બલની �કૂવણી ન કરવા માટ� કઇ પૈસાના કલેક્શન માટ� �ુ ં કાયર્વાહ� 

કરવામા ંઆવી શક� છે તે સમ�વો.  
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પ્રયો�યતા 
 
આ પો�લસી Bridgeport Hospital, Greenwich Hospital, Lawrence + Memorial Hospital, Yale New 
Haven Hospital અને Westerly Hospital (દર�ક “હો�સ્પટલ”) સ�હત YNHHS સાથે સલંગ્ન દર�ક લાઇસન્સ 
પ્રાપ્ત હો�સ્પટલને લા� ુપડ� છે. વ�મુા,ં નાણાકં�ય સહાય કાયર્ક્રમો Northeast Medical Group, Visiting 
Nurse Association of Southeastern Connecticut અને Home Care Plus દ્વારા અ�સુરવામા ંઆવે છે. 
 
પો�લસી 
 
A. જવાબદાર ઓ�ફસર. YNHHS િસિનયર વાઇસ પે્રિસડ�ન્ટ, ફાઇનાન્સ અથવા તેમના હોદે્દદાર YNHHS 

FAP ની દ�ખર�ખ કરશે.  
 

B. અવકાશ અને પ્રદાતાની ��ૂચ  
 

1. કટોકટ� અને અન્ય તબીબી ર�તે જ�ર� સભંાળ. આ FAP હો�સ્પટલ દ્વારા �બલ કરાયેલ ઇનપેશન્ટ 

અને આઉટપેશન્ટ સેવાઓ સ�હત કટોકટ� અને અન્ય તબીબી ર�તે જ�ર� સભંાળને લા� ુપડ� છે. FAP 
મા ંબાકાત કર� છે: (a) ખાનગી �મ અથવા ખાનગી ફરજ પરની નસ�; (b) સેવાઓ ક� � તબીબી ર�તે 
જ�ર� નથી, �મ ક� વૈક�લ્પક કોસ્મે�ટક સ�ર�; (c) અન્ય વૈક�લ્પક �િુવધા ફ�, �મ ક� ટ��લિવઝન 
અથવા ટ��લફોન �લુ્ક, અને (d) અન્ય �ડસ્કાઉન્ટ અથવા ચા�મા ંઘટાડો આ નીિતમા ં સ્પષ્ટ ર�તે 
વણર્વેલ નથી.  
 

2. પ્રદાતાની ��ૂચ. હૉ�સ્પટલમા ંકટોકટ� અને અન્ય તબીબી ર�તે જ�ર� સભંાળ પ્રદાન કરતા 

પ્રદાતાઓની ��ૂચ અહ� મળ� શક� છે:  
https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance 
 
��ૂચ �ચૂવે છે ક� પ્રદાતા FAP હ�ઠળ કવર કર� લેવામા ંઆવ્યા છે ક� નહ�. જો પ્રદાતા આ FAP હ�ઠળ 
કવર કર� લેવામા ંઆવતા ંનથી, તો દદ�ઓએ પ્રદાતાની ઑ�ફસનો સપંકર્  કરવો જોઈએ ક� �ુ ંપ્રદાતા 
નાણાકં�ય સહાય આપે છે અને જો તેમ હોય તો પ્રદાતાની નાણાકં�ય સહાય પો�લસી �ુ ંકવર કર� લે છે. 
 

3. EMTALA �ુ ંઅ�પુાલન. હો�સ્પટલોએ તેમની પો�લસીઓ અ�સુાર ઇમરજન્સી મે�ડકલ ટ્ર�ટમેન્ટ 
એન્ડ એ�ક્ટવ લેબર એક્ટ (Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, EMTALA) �ુ ં
પાલન કર�ુ ંજ�ર� છે અને હો�સ્પટલો એવી પ્ર�િૃ�ઓમા ંસામેલ થવાથી પણ પ્રિતબિંધત છે � 

વ્ય�ક્તને કટોકટ�ની તબીબી સભંાળ મેળવવાથી િનરાશ કર�. આ FAP મા ંકંઈપણ કટોકટ�ની તબીબી 
પ�ર�સ્થિતઓ ધરાવતા દદ�ઓની સારવાર માટ� EMTALA હ�ઠળ હો�સ્પટલની જવાબદાર�ઓને 
મયાર્�દત કર� ુ ંનથી. 
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C. નાણાકં�ય સહાય કાયર્ક્રમ 
 
નાણાકં�ય સહાય �નુાઇટ�ડ સ્ટ�ટ્સમા ંરહ�તી વ્ય�ક્તઓ માટ� ઉપલબ્ધ છે ક� �ઓ જ�ર� નાણાકં�ય સહાય 
અર� �ણૂર્ કર� છે અને નીચે વણર્વેલ વધારાની પાત્રતા જ��રયાતોને �ણૂર્ કર� છે. તમામ દદ�ઓને 
સરકાર� અને ખાનગી સહાય પ્રોગ્રામો સ�હત નાણાકં�ય સહાયના તમામ ઉપલબ્ધ સ્ત્રોતોની તપાસ કરવા 
પ્રોત્સા�હત કરવા જોઈએ.  
 
નાણાકં�ય સહાય �ગેના િનણર્યો દર�ક ક�સના આધાર� અને માત્ર નાણાકં�ય જ��રયાત પર આધા�રત છે. 
િનણર્યો �ાર�ય �મર, �લ�ગ, �િત, રંગ, રાષ્ટ્ર�ય �ળૂ, વૈવા�હક �સ્થિત, સામા�જક અથવા ઇિમગ્રન્ટ 
�સ્થિત, �તીય અ�ભગમ, �લ�ગ ઓળખ અથવા અ�ભવ્ય�ક્ત, ધાિમ�ક જોડાણ, અપગંતા, સેવાિન��ૃ 
સૈિનક અથવા લશ્કર� �સ્થિત અથવા કાયદા દ્વારા પ્રિતબિંધત અન્ય કોઈપણ આધારને ધ્યાનમા ં લેતા 
નથી. નાણાકં�ય સહાય અર� �ુ�ંુબ�ુ ંકદ અને આવક ચકાસવા માટ� જ�ર� દસ્તાવેજોની �પર�ખા આપે 
છે. YNHHS અથવા હો�સ્પટલ, તેમની િવવેક��ુદ્ધથી, આ પો�લસીના અવકાશની બહાર નાણાકં�ય સહાય 
મ�ૂંર કર� શક� છે. 

 
1. િન:�લુ્ક સભંાળ. જો �ુલ વાિષ�ક પા�રવા�રક આવક ફ�ડરલ ગર�બી સ્તર માગર્દિશ�કાના 250% અથવા 

તેનાથી ઓછ� હોવા�ુ ંચકાસવામા ંઆવે છે (જોડાણ 1 �ુઓ), તો તમે િન:�લુ્ક સભંાળ (દદ�ના 

એકાઉન્ટના બેલેન્સ સામે 100% �ડસ્કાઉન્ટ) માટ� પાત્ર બની શકો છો. 
 

2. �ડસ્કાઉન્ટ સાથે સભંાળ. જો �ુલ વાિષ�ક પા�રવા�રક આવક ફ�ડરલ ગર�બી સ્તર માગર્દિશ�કાના 251% 
અને 550% ની વચ્ચે હોવાની ચકાસણી કરવામા ંઆવે છે, તો તમે જોડાણ 1 મા ંબતાવ્યા પ્રમાણે, 
સ્લાઇ�ડ�ગ સ્ક�લ પર આધા�રત �ડસ્કાઉન્ટ માટ� પાત્ર બની શકો છો. વીમો ધરાવતા દદ�ઓ માટ�, 
�ડસ્કાઉન્ટ દદ�ના એકાઉન્ટની બેલેન્સ પર લા� ુકરવામા ંઆવશે � વીમા અથવા �તૃીય-પક્ષના 
�કુવણી કરનારાઓ તરફથી �કુવણીઓ લા� ુથયા પછ� લા� ુપડ� છે.  
 

3. હો�સ્પટલ બેડ માટ� ફંડ્સ. તમે હો�સ્પટલ બેડ માટ�ના ફંડ્સમાથંી નાણાકં�ય સહાય મેળવવા માટ� 
લાયક હોઈ શકો છો, � એવા ભડંોળ છે � હો�સ્પટલની સભંાળ પરવડ� ન શક� તેવા દદ�ઓને તબીબી 
સભંાળ પ્રદાન કરવા માટ� હો�સ્પટલને દાન કરવામા ંઆવ્યા છે. પાત્રતા દર�ક ક�સના આધાર� ન�� 
કરવામા ંઆવે છે અને દાતા-પ્રિતબધંો અને જો લા� ુહોય તો, ફંડ નોિમનેટસર્ દ્વારા કરવામા ંઆવેલ 
નોિમનેશનને ધ્યાનમા ંલે છે. જ�ર� નાણાકં�ય સહાયની અર� ભરનારા તમામ દદ�ઓને હો�સ્પટલ 
બેડ ફંડ માટ� આપમેળે ધ્યાનમા ંલેવામા ંઆવશે.  
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4. અન્ય હો�સ્પટલ-િવિશષ્ટ નાણાકં�ય સહાય કાયર્ક્રમો.  
 

a. Yale New Haven Hospital Me & My Baby પ્રોગ્રામ. આ પ્રોગ્રામ Yale New Haven Hospital 
દદ�ઓ માટ� ઉપલબ્ધ છે. તે િપ્રનેટલ, લેબર અને �ડ�લવર� સેવાઓ અને અ�કુ પોસ્ટપાટર્મ 
સભંાળ િન:�લુ્ક પ્રદાન કર� છે. જો તમે New Haven Countyમા ંરહો છો, તમાર� પાસે કોઈપણ 
પ્રકારનો સ્વાસ્થ્ય વીમો નથી અને તમારો પ�રવાર ફ�ડરલ ગર�બી સ્તર કરતા ં 2½ ગણા કરતા ં
ઓછ� કમાણી કર� છે તો તમે પાત્ર બની શકો છો. વ� ુમા�હતી માટ� અથવા અર�ની િવનતંી 
કરવા માટ� અમારા પ્રિતિનિધઓને Yale New Haven Hospital Women’s Center પર મળો 
અથવા 203-688-2481 પર કૉલ કરો. 

 
b. Greenwich Hospital Outpatient Clinic Medicare, Medicaid અથવા Access Health CT 

દ્વારા ઓફર કરાયેલ વીમા દ્વારા વીમો લીધેલા અને �મની પા�રવા�રક આવક ફ�ડરલ ગર�બી 
સ્તરની માગર્દિશ�કા કરતા ં4 ગણી ઓછ� છે તેવા ંદદ�ઓને સેવા આપે છે. વ�મુા,ં �ક્લિનક એવી 
વ્ય�ક્તઓને �ડસ્કાઉન્ટ�ડ સભંાળ પ્રદાન કર� છે �ઓ વીમા માટ� પાત્ર નથી અને �ઓ ગ્રીનિવચમા ં
રહ� છે અને પા�રવા�રક આવક ફ�ડરલ ગર�બી સ્તર કરતા ં 4 ગણી ઓછ� છે. વ� ુમા�હતી માટ� 
અથવા અર� મેળવવા માટ� �ૃપા કર�ને 203-863-3334 પર કૉલ કરો. 

 
5. તબીબી ર�તે ગર�બ. નાણાકં�ય સહાય માટ� િવચારણા એવા દદ�ઓ માટ� પણ કરવામા ંઆવી શક� છે 

�ઓ માપદંડને �ણૂર્ કરતા નથી, પરં� ુ�મના તબીબી �બલ પ�રવારની આવક અથવા સપંિ�ના 
ચો�સ ટકાથી વ� ુછે.  
 

D. �લુ્ક પર મયાર્દા 
 

�યાર� દદ� �ડસ્કાઉન્ટ�ડ સભંાળ માટ� આ પો�લસી હ�ઠળ લાયક ઠર� છે, પરં� ુિન:�લુ્ક સભંાળ માટ� નહ�, ત્યાર� 
દદ� પાસેથી સામાન્ય ર�તે � દદ�ઓ પાસે આવી સભંાળને કવર કર� લેવા માટ� વીમો છે તેમને �બલ 
કરવામા ંઆવતી રકમ (amount generally billed, "AGB") કરતા ંવ� ુવ�લૂવામા ંઆવશે નહ�.  
 

1. ક�વી ર�તે ગણતર� કરવામા ંઆવે છે. YNHHS ફ�ડરલ ટ�ક્સ ર�ગ્�લેુશન્સ હ�ઠળ "�કૂ બેક મેથડ" નો 

ઉપયોગ કર�ને દર�ક હો�સ્પટલ માટ� વાિષ�ક AGB ની ગણતર� કર� છે અને Medicare લાભાથ� ખચર્-
વહ�ચણીની રકમ અને તમામ ખાનગી આરોગ્ય વીમા કંપનીઓ ક� � અગાઉના નાણાકં�ય વષર્ માટ� 
દર�ક હો�સ્પટલ �િુવધાને ક્લેઇમની �કુવણી કર� છે તે સ�હત મે�ડક�ર ફ�-ફોર-સિવ�સ દરો પર 
આધા�રત છે. YNHHS હો�સ્પટલ દ્વારા ટકાવાર� �ડસ્કાઉન્ટ લા� ુકર� શક� છે અથવા YNHHS દદ�ઓ 
માટ� સૌથી વ� ુઅ��ુળૂ ટકાવાર� �ડસ્કાઉન્ટનો ઉપયોગ કરવા�ુ ંપસદં કર� શક� છે. AGB �ડસ્કાઉન્ટ 
જોડાણ 1 મા ંદશાર્વેલ છે.  
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E. નાણાકં�ય સહાય અર�  
 
1. ક�વી ર�તે અર� કરવી. નાણાકં�ય સહાય માટ� અર� કરવા માટ�, તમાર� નીચે આપેલા િસવાય 

નાણાકં�ય સહાય માટ� YNHHS અર� ("એ�પ્લક�શન") �ણૂર્ કરવી આવશ્યક છે. તમે અર� મેળવી 
શકો છો:  

 
a. www.ynhhs.org/financialassistance પર અને દર�ક YNHHS હો�સ્પટલની વેબસાઇટ પર ઑનલાઇન. 

b. વ્ય�ક્તગત જઈને કોઈપણ YNHHS Hospital દદ�ના પ્રવેશ અથવા ન�ધણી િવસ્તારમા.ં દર�ક 
હો�સ્પટલના આપાતકાલીન િવભાગો અને દદ�ની ન�ધણીના િવસ્તારોમા ંનાણાકં�ય સહાય િવશે 
�ચહ્નો અને લે�ખત મા�હતી ઉપલબ્ધ રહ�શે.  

c. મેલ દ્વારા (855) 547-4584 પર કૉલ કર�ને અને દદ� નાણાક�ય સિવ�િસસ તરફથી મફત નકલની 
િવનતંી કર�ને. 

 
2. અર�. અર� (i) નાણાકં�ય સહાયતા કાયર્ક્રમો અને પાત્રતાની આવશ્યકતાઓ, (ii) પાત્રતાના 

િનધાર્રણ માટ�ના દસ્તાવે�કરણની આવશ્યકતાઓ અને (iii) FAP સહાય માટ�ની સપંકર્  મા�હતી�ુ ં
વણર્ન કર� છે. અર� એ પણ સમ�વે છે ક� (i) હો�સ્પટલ દર�ક અર�નો લે�ખતમા ંજવાબ આપશે, (ii) 
દદ�ઓ કોઈપણ સમયે FAP હ�ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ� ફર�થી અર� કર� શક� છે, અને (iii) દર 
વષ� વધારાના ફ્ર� બેડ ફંડ્સ ઉપલબ્ધ થાય છે. FAP અથવા અર�ને અર�ના ભાગ �પે જ�ર� ન 
હોય તેવી મા�હતી અથવા દસ્તાવેજો પ્રદાન કરવામા ં િનષ્ફળતાને આધાર� હો�સ્પટલો FAP હ�ઠળ 
નાણાકં�ય સહાયનો ઇનકાર કર� શકશે નહ�.  

 
3. FAP-પાત્ર દદ�ઓ. YNHHS Hospital યોગ્યતા ન�� કરવા માટ� વ્યાજબી પ્રયત્નો કરશે અને લા� ુ

પડતા દદ�ના ખાતામા ં નાણાકં�ય સહાયની પાત્રતાના કોઈપણ િનધાર્રણને દસ્તાવે��ૃત કરશે. 
એકવાર હો�સ્પટલ ન�� કર� ક� દદ� FAP માટ� પાત્ર છે, હો�સ્પટલ આ કરશે: 

 
a. FAP માટ� પાત્ર દદ� તર�ક� વ્ય�ક્તની લેણી રકમ દશાર્વ� ુ ં�બ�લ�ગ સ્ટ�ટમેન્ટ પ્રદાન કરશે, �મા ં

રકમ ક�વી ર�તે િનધાર્�રત કરવામા ંઆવી હતી અને તે જણાવે છે અથવા વણર્ન કર� છે ક� વ્ય�ક્ત 

સભંાળ માટ� AGB સબંિંધત મા�હતી ક�વી ર�તે મેળવી શક� છે;  
 
b. વ્ય�ક્તએ સભંાળ માટ� �કૂવેલ કોઈપણ રકમને �રફંડ કરશે � તે અથવા તેણી FAP માટ� પાત્ર 

વ્ય�ક્ત તર�ક� �કુવણી કરવા માટ� વ્ય�ક્તગત ર�તે જવાબદાર હોવા�ુ ં િનધાર્�રત કર�લ છે 
તેનાથી વધાર� છે, િસવાય ક� આવી વધારાની રકમ $5 કરતા ંઓછ� હોય અથવા IRS દ્વારા 
આવી અન્ય રકમ સેટ કર�લ હોય; અને 

 
c. કોઈપણ અસાધારણ કલેક્શન �ક્રયાઓને ઉલટાવી લેવા માટ� વ્યાજબી પગલા ંલેશે. 

http://www.ynhhs.org/financialassistance
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4. અ�મુાિનત પાત્રતા. YNHHS આ પો�લસી હ�ઠળ િન:�લુ્ક અથવા �ડસ્કાઉન્ટ�ડ સભંાળ માટ�ની પાત્રતા 
ન�� કર� શક� છે, �મા ંનીચેના અથવા સમાન સ્ત્રોતો સ�હત, નાણાકં�ય સહાય મેળવવા માગંતા 
વ્ય�ક્ત િસવાયના અન્ય સ્ત્રોતોમાથંી દદ�ના �વનના સજંોગો �ગેની મા�હતી મેળવવામા ંઆવે છે:  
 
a. દર�ક હો�સ્પટલ વતી YNHHS સ્વ-�કુવણી બેલેન્સ ધરાવતી વ્ય�ક્તઓને ઓળખવામા ંમદદ 

કરવા માટ� �તૃીય પક્ષ �સ્ક્રિન�ગ સાધનનો ઉપયોગ કર� છે �મણે નાણાકં�ય સહાય માટ� અર� 
કર� નથી, પરં� ુ �મની આવક ફ�ડરલ ગર�બી સ્તરના 250% કરતા ઓછ� અથવા તેના 
બરાબર છે (એટલે ક�, િન:�લુ્ક સભંાળ માટ� પાત્ર). જો આ પ્ર�ક્રયા દ્વારા દદ�ની ઓળખ કરવામા ં
આવે તો હો�સ્પટલની બાક� રકમને ચે�રટ� (િન:�લુ્ક) સભંાળ સાથે સમાયો�જત કર� શકાય છે.  

b. YNHHS Yale University સાથે સલંગ્ન છે અને તે યેલ સ્�લૂ ઑફ મે�ડિસન માટ� શૈક્ષ�ણક 
આરોગ્ય ક�ન્દ્ર છે. Haven Free Clinic સ�હત, ઓછ� આવક ધરાવતી વ્ય�ક્તઓ માટ� Yale 
Universityના િવદ્યાથ� દ્વારા સચંા�લત પ્રાથિમક સભંાળ �ક્લિનક્સ દ્વારા સેવા અપાતા વીમો ન 
લીધેલ દદ�ઓ, YNHHS િસિનયર વાઇસ પે્રિસડ�ન્ટ, ફાઇનાન્સને સ્વીકાયર્ ફોમર્મા ં��ુષ્ટ પ્રાપ્ત 
કયાર્ પછ� ક� વ્ય�ક્ત આવા કોઈપણ �ક્લિનકનો દદ� છે, નાણાકં�ય સહાયની અર� �ણૂર્ 
કરવાની વ� ુજ��રયાત િવના િન:�લુ્ક અથવા �ડસ્કાઉન્ટ�ડ સભંાળ માટ� પાત્ર હોવા�ુ ંમાનવામા ં
આવી શક� છે.  

c. YNHHS આ નીિત હ�ઠળ વ્ય�ક્ત ફર�થી ચે�રટ� સભંાળ માટ� લાયક છે તે ધારણા�વૂર્ક િનધાર્�રત 
કરવા માટ� અગાઉના પાત્રતા િનધાર્રણનો ઉપયોગ કર� શક� છે.  

 
F. YNHHS કલેક્શન પે્ર�ક્ટસ સાથે સબંધં  

 
હો�સ્પટલ (અને કોઈપણ કલેક્શન એજન્સી અથવા અન્ય પક્ષ ક� �ને તેણે દ��ુ ં �રફર ક�ુ� છે) સભંાળ માટ� 
પ્રથમ પોસ્ટ-�ડસ્ચા� �બ�લ�ગ સ્ટ�ટમેન્ટ �ર� કયાર્ના 120 �દવસ પહ�લા અને દદ� અથવા સ્વ-�કુવણી 
એકાઉન્ટ (જવાબદાર વ્ય�ક્ત(ઓ)) માટ� નાણાકં�ય જવાબદાર� ધરાવનાર અન્ય કોઈ વ્ય�ક્ત આ FAP હ�ઠળ 
નાણાકં�ય સહાય માટ� પાત્ર છે ક� ક�મ તે િનધાર્�રત કરવા માટ� વ્યાજબી પ્રયત્નો કરતા પહ�લા કોઈપણ 

અસાધારણ કલેક્શન �ક્રયા (extraordinary collection action, “ECA”) મા ંસામેલ થશે નહ�. કોઈપણ ECA 
ને િસિનયર વાઇસ પે્રિસડ�ન્ટ, ફાઇનાન્સ અથવા તેના હોદે્દદારો દ્વારા મ�ૂંર કરવામા ંઆવ�ુ ંઆવશ્યક છે �ઓ 
મ�ૂંર� આપતા પહ�લા ��ુષ્ટ કરશે ક� આ FAP મા ંવ્યાજબી પ્રયત્નોની જ��રયાતો �રૂ� કરવામા ંઆવી છે. 
 
હો�સ્પટલ �ત�રક ઓપર�શનલ પ્ર�ક્રયાઓ અને પ્રથાઓ અ�સુાર તેના A/R �બ�લ�ગ ચક્રને અ�સુરશે. 
આવી પ્ર�ક્રયાઓ અને પ્રથાઓના ભાગ �પે, હો�સ્પટલ, ઓછામા ંઓછા, દદ�ઓને તેમની FAP િવશે 
સભંાળ પ્રદાન કરવામા ંઆવે તે તાર�ખથી અને સમગ્ર A/R �બ�લ�ગ ચક્ર દરમ્યાન (અથવા કાયદા દ્વારા 
જ�ર� હોય તેવા સમયગાળા દરિમયાન, બે માથંી � લાબંો હોય) નીચેના દ્વારા ��ૂચત કરશે: 
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1. હો�સ્પટલમાથંી �ડસ્ચા� અથવા ઇન્ટ�ક પ્ર�ક્રયાના ભાગ�પે તમામ દદ�ઓને સાદ� ભાષામા ંસારાશં 
અને FAP હ�ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ� અર� ફોમર્ આપવામા ંઆવશે.  
 

2. સ્વ-�કુવણી ખાતાના કલેક્શન માટ� ઓછામા ંઓછા ત્રણ અલગ-અલગ િનવેદનો દદ� અને અન્ય 
કોઈપણ જવાબદાર વ્ય�ક્ત(વ્ય�ક્તઓ) ના છેલ્લા �ણીતા સરનામા પર મેઈલ અથવા ઈમેલ 
કરવામા ંઆવશે; િસવાય ક�, જો ક�, જવાબદાર વ્ય�ક્ત(ઓ) FAP હ�ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ� સ�ંણૂર્ 
અર� સબિમટ કર� અથવા સ�ંણૂર્ �કુવણી કયાર્ પછ� તેમણે કોઈ વધારાના િનવેદનો મોકલવાની 
જ�ર નથી. જ�ર� ત્રણ મેઇ�લ�ગમાથંી પ્રથમ અને છેલ્લા વચ્ચે ઓછામા ંઓછા 60 �દવસ પસાર થઈ 
ગયા હશે. સેવાના સમયે અથવા સ્થળાતંર કરતી વખતે સા� ુ મેઇ�લ�ગ સરના�ુ ંપ્રદાન કરવાની 
જવાબદાર� તે જવાબદાર વ્ય�ક્ત(ઓ) ની છે. જો ખાતામા ંમાન્ય સરના�ુ ંન હોય, તો " વ્યાજબી 
પ્રયત્નો" માટ�નો િનણર્ય લેવામા ં આવશે. સ્વ-�કુવણી ખાતાના તમામ િસ�ગલ પેશન્ટ એકાઉન્ટ 
સ્ટ�ટમેન્ટમા ંઆનો સમાવેશ થશે પરં� ુઆટલા �રૂ� ુ ંમયાર્�દત નથી:  
 

a. સ્ટ�ટમેન્ટ દ્વારા કવર કર� લેવામા ંઆવતી હો�સ્પટલ સેવાઓનો ચો�સ સારાશં;  
 

b. આવી સેવાઓ માટ�ના �લુ્ક;  
 

c. જવાબદાર વ્ય�ક્ત(ઓ) દ્વારા �કુવવાની જ�ર� રકમ (અથવા, જો આવી રકમની �ણ કરવામા ં
આવી ન હોય તો, પ્રારં�ભક સ્ટ�ટમેન્ટની તાર�ખથી આવી રકમનો સદ્ભાવના �દાજ); અને  

 
d. એક સ્પષ્ટ લે�ખત �ચૂના � જવાબદાર વ્ય�ક્ત(ઓ) ને FAP હ�ઠળ નાણાકં�ય સહાયની 

ઉપલબ્ધતા િવશે �ચૂના આપે છે અને �ણ કર� છે �મા ં િવભાગનો ટ��લફોન નબંર અને 
ડાયર�ક્ટ વેબસાઇટ સરના�ુ ંછે �યાથંી દસ્તાવેજોની નકલો મેળવી શકાય છે. 

 
3. ઓછામા ંઓછા એક મેઇલ અથવા ઇમેલ કર�લા સ્ટ�ટમેન્ટમા ંલે�ખત �ચૂના શામેલ હશે � જવાબદાર 

વ્ય�ક્ત(ઓ) ને ECA િવશે �ણ કર� છે ક� � જો જવાબદાર વ્ય�ક્તઓ FAP હ�ઠળ નાણાકં�ય સહાય 
માટ� અર� કરતા નથી અથવા �બ�લ�ગ સમયમયાર્દાની �દર બાક� રકમની �કુવણી કરતા નથી. 
સ્ટ�ટમેન્ટમા ંઉલ્લે�ખત સમયમયાર્દાના ઓછામા ંઓછા 30 �દવસ પહ�લા જવાબદાર વ્ય�ક્ત(ઓ) ને 
આ સ્ટ�ટમેન્ટ પ્રદાન કર�ુ ંઆવશ્યક છે. આ સ્ટ�ટમેન્ટ સાથે સાદ� ભાષાનો સારાશં હશે. સેવાના સમયે 
અથવા સ્થળાતંર કરતી વખતે સા� ુ મેઇ�લ�ગ સરના�ુ ંપ્રદાન કરવાની જવાબદાર� તે જવાબદાર 
વ્ય�ક્ત(ઓ) ની છે. જો ખાતામા ંમાન્ય સરના�ુ ંન હોય, તો "વ્યાજબી પ્રયત્નો" માટ�નો િનણર્ય લેવામા ં
આવશે. 
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4. કોઈપણ ECA ની શ�આત કરતા પહ�લા, જો ખાતા માટ� �કુવણી કરવાની બાક� હોય તો મેલ કર�લ 
અથવા ઈમેલ કર�લ સ્ટ�ટમેન્ટની શે્રણી દરિમયાન ઓછામા ંઓછા એક વખત છેલ્લા �ણીતા ટ��લફોન 
નબંર પર જવાબદાર વ્ય�ક્ત(ઓ) નો ટ��લફોન દ્વારા સપંકર્  કરવાનો મૌ�ખક પ્રયાસ કરવામા ંઆવશે. 
તમામ વાતચીત દરિમયાન, દદ� અથવા જવાબદાર વ્ય�ક્ત (ઓ) ને FAP હ�ઠળ ઉપલબ્ધ નાણાકં�ય 
સહાય િવશે �ણ કરવામા ંઆવશે.  
 

5. આ પો�લસીની જોગવાઈઓના અ�પુાલનને આધીન, YNHHS Hospital પ્રદાન કરવામા ંઆવતી 
તબીબી સેવાઓ માટ� �કુવણી મેળવવા માટ� આ પો�લસીના જોડાણ 2 પર ��ૂચબદ્ધ ECA લઈ શક� છે. 
 

G. પો�લસી ઉપલબ્ધતા 
  

FAP ની નકલો, FAP અને FAP અર�નો સાદ� ભાષાનો સારાશં www.ynhhs.org/financialassistance 
પર ઉપલબ્ધ છે.  
 
દર�ક હો�સ્પટલ FAP ની નકલો, િવનતંી પર FAP અને FAP અર�નો સાદ� ભાષામા ંસારાશં, મેલ દ્વારા 
અથવા હો�સ્પટલના ઇમરજન્સી િવભાગમા ં (Hospital Emergency Department) મફતમા ંઅને ન�ધણીના 
તમામ �બ��ુઓ પર મયાર્�દત �ગે્ર� પ્રાવીણ્ય ધરાવતી કોઈપણ વસ્તી ક� � 1,000 વ્ય�ક્તઓથી ઓછ� 
અથવા હો�સ્પટલ સેવા આપે છે તે વસ્તીના 5% અથવા વ� ુ છે તેમના માટ� �ગે્ર�મા ંઅને પ્રાથિમક 
ભાષામા ંકાગળ સ્વ�પે ઉપલબ્ધ કરાવે છે. ભાષાઓની ��ૂચ માટ� જોડાણ 3 �ુઓ.  
 
પાત્રતા અથવા તમારા માટ� ઉપલબ્ધ પ્રોગ્રામ્સ સબંિંધત મા�હતી � તમારમાટ� ઉપલબ્ધ હોય શક� છે, 
FAP ની નકલની િવનતંી કરવા, FAP નો સાદ� ભાષાનો સારાશં, FAP અર� ફોમર્, અથવા �બ�લ�ગ અને 
કલેક્શન પો�લસી તમને મેઇલ કરવા માટ�, અથવા જો તમને FAP, સાદ� ભાષાના સારાશં અથવા FAP 
અર� ફોમર્ની નકલની �ગે્ર� િસવાયની ભાષા જ�ર હોય તો તેના માટ� Corporate Business 
Servicesનો ટોલ ફ્ર� નબંર (855) 547-4584 પર સપંકર્  કરો. આગળ, દદ�ઓ દદ� ન�ધણી, દદ� નાણાકં�ય 
સેવાઓ અને સામા�જક કાયર્/ક�સ મેનેજમેન્ટને FAP એ�પ્લક�શન પ્ર�ક્રયા શ� કરવા િવશે �છૂ� શક� છે.  
 
FAP ને વ્યાપકપણે પ્રિસદ્ધ કરવાના વ� ુ પ્રયત્નોમા ં સામાન્ય પ�રભ્રમણના અખબારોમા ં �ચૂનાઓ 
પ્રકાિશત કરવાનો; �બ�લ�ગ સ્ટ�ટમેન્ટમા ંFAP ની લે�ખત �ચૂના આપવાનો; બાક� રકમ �ગે દદ�ઓ સાથે 
મૌ�ખક સચંારમા ં FAP ની �ચૂના આપવાનો; અને ઓપન હાઉસ અને અન્ય મા�હતી સત્રો યોજવાનો 
સમાવેશ થાય છે.  

 
 
 
 
 

http://www.ynhhs.org/financialassistance
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H. રા�યના કાયદા સાથે�ુ ંઅ�પુાલન 
 

દર�ક હો�સ્પટલ રા�યના સબંિંધત કાયદાઓ�ુ,ં કને�ક્ટકટ જનરલ સ્ટ�ચ્�ટુ્સ � વીમો ન લીધેળ દદ�ઓ 
પાસેથી હો�સ્પટલો દ્વારા કલેક્શન�ુ ં સચંાલન કર� છે અને હો�સ્પટલના �પાતંરણને લગતા આરોગ્ય 
િનયમો અને િવિનયમોના રોડ આઇલેન્ડ Statewide Standard for the Provision of Charity Care કલમ 
11.3 મા ં ઉલ્લે�ખત ચે�રટ� સભંાળની જોગવાઈ માટ� રોડ� આઇલેન્ડ રા�યવ્યાપી ધોરણ ("RI 
ર�ગ્�લેુશન્સ") અને રા�યવ્યાપી RI ર�ગ્�લેુશન્સની Statewide Standard for the Provision of 
Uncompensated Care કલમ 11.4 મા ં િનધાર્�રત વળતર િવનાની સભંાળની જોગવાઈ માટ�ના ધોરણ 
સ�હત, તેની મયાર્દા િવના અ�પુાલન કરશે.  

 
 
સદંભર્ 
Internal Revenue Code 501(c)(3) 
Internal Revenue Code 501(r) 
Conn. Gen. Stat. § 19a-673 et seq. 
RI Regulations 11.3 અને 11.4  
 
સબંિંધત પો�લસીઓ 

YNHHS �બ�લ�ગ અને કલેક્શન્સ પો�લસી  
YNHHS EMTALA પો�લસી: મે�ડકલ �સ્ક્રિન�ગ/સ્ટ��બલાઈઝેશન, ઓન-કોલ અને ટ્રાન્સફર 
Yale New Haven Hospital પો�લસી – િન:�લુ્ક સભંાળ ફંડ્સ�ુ ંિવતરણ NC:F-2 

Greenwich Hospital Outpatient Center પો�લસીઓ અને પ્ર�ક્રયાઓ  
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જોડાણ 1 
 
 

ફ�ડરલ ગર�બી માગર્દિશ�કા (Federal Poverty Guidelines, FPG)  
અને નાણાકં�ય સહાય માટ� સ્લાઇ�ડ�ગ સ્ક�લ 

 
 
United States Department of Health and Human Services દ્વારા ફ�ડરલ ર�જસ્ટરમા ંFPG રકમ 
સમયાતંર� અપડ�ટ કરવામા ંઆવે છે. વતર્માન FPG રકમો અહ� ઉપલબ્ધ છે 
http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines. 
 
19 �ન્�આુર�, 2023 �ધુીમા,ં FPG ની રકમ નીચે �જુબ હતી. આ રકમો પ�રવતર્નને આધીન છે.  

આ પો�લસી હ�ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ� પાત્ર દદ�ઓને નીચે પ્રમાણે તમામ Yale New Haven Health 
Hospitals સહાય પ્રાપ્ત થશે: 
 

 

FAP નામ િન:�લુ્ક સભંાળ સ્લાઇ�ડ�ગ સ્ક�લ A સ્લાઇ�ડ�ગ સ્ક�લ B સ્લાઇ�ડ�ગ સ્ક�લ C �ડસ્કાઉન્ટ સાથે સભંાળ 

કવર�જ પાત્રતા 
વીમા�ૃત અથવા વીમો ન 

લીધેલ દદ�ઓ 
વીમા�ૃત દદ�ઓ વીમા�ૃત દદ�ઓ વીમા�ૃત દદ�ઓ વીમો ન લીધેલ દદ�ઓ 

FAP �ડસ્કાઉન્ટ 100% 35% 25% 15% 70% 

�ુલ આવક પાત્રતા 0% - 250% FPL 251% - 350% FPL 351% - 450% FPL 451% - 550% FPL 251% - 550% FPL 

પ
�રવ

ાર�
ુ ંકદ

 

1 $0 - $36,450 $36,451 - $51,030 $51,031 - $65,610 $65,611 - $80,190 $36,451 - $80,190 

2 $0 - $49,300 $49,301 - $69,020 $69,021 - $88,740 $88,741 - $108,460 $49,301 - $108,460 

3 $0 - $62,150 $62,151 - $87,010 $87,011-$111,870 $111,871-$136,730 $62,151 - $136,730 

4 $0 - $75,000 $75,001 - $105,000 $105,001 - $135,000 $135,001 - $165,000 $75,001 - $165,000 

5 $0 - $87,850 $87,851 - $122,990 $122,991 - $158,130 $158,131 - $193,270 $87,851 - $193,270 

6 $0 - $100,700 $100,701 - $140,980 $140,981 - $181,260 $181,261 - $221,540 $100,701 - $221,540 

 
AGB ટકાવાર�ની ગણતર� વાિષ�ક ધોરણે કરવામા ંઆવે છે. હો�સ્પટલ દ�ઠ ક�લેન્ડર વષર્ 2023 AGB 
(�લુ્કના %) છે: BH 31.56%, GH 33.94%, LMH 37.88%, YNHH 33.77% અને WH 29.77%. 
તદ�સુાર, 2023 માટ� આ પો�લસી હ�ઠળ �ડસ્કાઉન્ટ�ડ સભંાળ માટ� પાત્ર YNHHS દદ�ઓ માટ� સૌથી વ� ુ
અ��ુળૂ ટકાવાર� �ડસ્કાઉન્ટ �ુલ �લુ્કના 30% કરતા ંવ� ુ�કુવવા�ુ ંરહ�શે નહ�. 
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જોડાણ 2 

અસાધારણ કલેક્શન �ક્રયાઓ  

 
િમલકત પર �વૂાર્િધકાર 

 
વ્ય�ક્તગત રહ�ઠાણો પરના �વૂાર્િધકારને ફક્ત ત્યાર� જ મ�ૂંર� આપવામા ંઆવે છે જો:  
 
a) દદ�ને મફત બેડ ફંડ માટ� અર� કરવાની તક મળ� છે અને તે કા ંતો પ્રિતસાદ આપવામા ં

િનષ્ફળ ગયો છે, કા ંતો પ્રિતસાદ નકાય� છે અથવા દદ� આવા ભડંોળ માટ� અયોગ્ય જણાયો છે;  

b) દદ�એ તેના/તેણીના દ�વાની �કુવણીમા ં મદદ કરવા માટ� હો�સ્પટલની નાણાકં�ય સહાય 
પો�લસી હ�ઠળ અન્ય નાણાકં�ય સહાય માટ� અર� કર� નથી અથવા લાયક ઠર� નથી, અથવા 
�િશક ર�તે લાયક છે, પરં� ુતેના/તેણીના જવાબદાર ભાગની �કુવણી કર� નથી;  

c) દદ�એ �કુવણીની વ્યવસ્થા કરવાનો પ્રયાસ કય� નથી અથવા તેના માટ� સમંત થયા નથી, 
અથવા હો�સ્પટલ અને દદ� દ્વારા સમંિત આપવામા ંઆવી હોય તેવી �કુવણીની વ્યવસ્થાઓ�ુ ં
પાલન કર� રહ્યા ંનથી; 

d) �ુલ એકાઉન્ટ બેલેન્સ $10,000 થી વ� ુછે અને �વૂાર્િધકારને આધીન બનાવવાની િમલકત(તો) 
ઓછામા ંઓછા $300,000 �લૂ્યા�ંકત �લૂ્યમા ંછે; અને  

e) �વૂાર્િધકાર વ્ય�ક્તગત રહ�ઠાણ પર �વૂાર્િધકારમા ંપ�રણમશે નહ�. 
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જોડાણ 3 

 
મયાર્�દત �ગે્ર� પ્રાવીણ્ય ભાષાઓ  

 
 

અલ્બેિનયન 

અરબી 

બગંાળ� 

ચાઇનીઝ સરળ��ૃત 

ચાઇનીઝ પરંપરાગત 

ફ્ર�ન્ચ 

ફ્ર�ન્ચ ક્ર�ઓલ 
(હ�તીયન ક્ર�ઓલ) 

ગ્રીક 

�જુરાતી 

�હન્દ� 

ઇટા�લયન 

�પાનીઝ 

કો�રયન 

પશ્તો 

ફારસી ડાર� 

ફારસી ફારસી 

પો�લશ 

પો�ુર્ગીઝ 

રિશયન 

સ્પૅિનશ 

ટાગાલોગ 

ટ�ક�શ 

�કુ્ર�િનયન 

ઉ�ુર્  

િવયેતનામીસ 
 


