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Polityka pomocy finansowej, podsumowanie w uproszczonej wersiji

Y ale New Haven Health (YNHHS) zapew nia pomoc finansow g
w naglych przypadkach iflubw przypadku koniecznosci
sprawow ania opieki ze w zgledéw medycznychdla pacjentéw
nieubezpieczonych i niedoubezpieczonych, ktérzy spetniajg
nastepujgce kryteria:

Jezeli mieszka Pan/Pani w Stanach Zjednoczonychi(a) nie ma
Pan/Pani ubezpieczenia oraz nie kw alifikuje sie Pan/Pani do
rzgdow ego programu $wiadczen w zakresie opieki zdrow otnej
lub kw alifikow anego programu zdrow otnego dostepnego na
podstaw ie ustawy o przystepnej cenow o opiece (Affordable Care
Act), lub (b) Pana/Pani ubezpieczenie jest niew ystarczajgce:

Bezptatna opieka

Moze Pan/Pani kwalifikowac sie do petnej(100%) znizki od

naleznej kwoty, jezeli:

o Zarobki rodziny stanowig maksymalnie 250% federalnego
progu ubéstw a lub mnie;j.

Opieka objeta znizka

Moze Pan/Pani kwalifikowa¢ sie do czesciowej znizkiod

naleznej kwoty, jezeli:

o  Zarobki rodziny stanowia maksymalnie 550% federalnego
progu ubéstw a lub mniej.

Osoby nieuprawnione do opiekimedycznej

Pomoc finansowa moze by¢ rozwazanaréw niez

w indywidualnych przypadkach pacjentéw, ktérzy nie speniaja
pow yzszych kryteridw, ale ich rachunki za leczenie przekraczajg
pew ng wartos¢ procentowg dochoddw rodzinnych lub majatku.

Najczesciej zadawane pytania

Jakie sagmaksymalne poziomydochodéw, ktére
kwalifikujg sie do programow ?

Szczegotow e informacje na temat maksymalnych pozioméw
dochoddéw mozna znalez¢ pod adresem
www.ynhhs.org/financialassistance.

Czy trzebaspetni¢ jeszcze inne kryteria, aby otrzymacé
pomoc finansowa?

Aby sie zakw alifikow aé, nalezy w spotpracow a¢ przy w ypemieniu
w niosku o przyznanie pomocy finansowej oraz ztozeniu w niosku
0 Medicaid lub w zakresie innych zew netrznych programow
pfatnosci, jakie mogg by¢ dostepne.

Co obejmuje pomocfinansowa?

Nasze programy pomocy finansow ej pokryw ajg koszty leczenia
w naglych wypadkach iinnych swiadczen niezbednych

z medycznego punktu w idzenia wylgcznie w przypadku
rachunkéw wystawionych przez Y ale New Haven Health. Link
do spisu sw iadczeniodawcdw objetych programami mozna
znalez¢ pod adresemw ww.ynhhs.org/financialassistance.

Jak moge sie dowiedzie¢, czy mojwniosek zostat
zatwierdzony?

Odpow iemy na kazdy w niosek pisemnie. W razie odrzucenia
w niosku mozna ztozy ¢ go ponow nie w dowolnej chwili. Co
roku udostepniane sg dodatkow e fundusze natézka szpitalne.

Bridgeport Hospital
267 Grant Street, Bridgeport, CT

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

5 Perryridge Road, Greenw ich, CT
Lawrence + Memorial Hospital

365 Montauk Avenue, New London, CT

Jak zlozy¢ wniosek i gdzie uzyskac kopie

Aby zlozy¢ wniosek, nalezy pobra¢ formularz w niosku, wypetnic¢
w ymagane informacje i przekaza¢ wypetniony wniosek do
jednego z naszych biur ds. pomocy finansowejw lokalizacjach
w skazanych ponizej.

Bezptatng kopie w niosku, polityki pomocy finansowej oraz
niniejszego podsumow ania w uproszczonej w ersji mozna uzyskac
na stronie www.ynhhs.orgffinancialassistance lub na stronach
internetow ych dow olnego szpitala Y NHHS, drogg pocztowag
poprzez kontakt telefoniczny z Dziatem Obstugi Finansow ej

i Przyje¢ Pacjentow pod numeremtelefonu 855-547-4584 badz
osobi$cie w punktach rejestracji, tacznie z oddziatami

ratunkow ymi, w ew szystkich naszych placéwkach szpitalnych.

Dostepnos¢ ustug ttumaczenia

Dla okreslonych grup o ograniczonej spraw nosci w postugiw aniu
sie jezykiemangielskim dostepne sg ttumaczenia naszej polityki
pomocy finansowej, wniosku o przyznanie pomocy finansowej
oraz niniejszego podsumow ania w uproszczonejw ersji polityki
pomocy finansowej na stronie www.ynhhs.org/financialassistance,
jak réw niez w placdw kach szpitalnych wskazanych ponize;.

Z kim moge sie kontaktowac, jezelimam wiecej pytan?
Aby uzyskac¢ wiecejinformacjilub pomoc w w ypetnieniu

w niosku, nalezy skontaktow a¢ sie z Dziatlem Obstugi Finansow €j
i Przyje¢ Pacjentéw pod numerem telefonu 855-547-4584.

Dodatkowe informacje na temat programow
Fundusze natézko szpitalne

Pacjent moze by¢ upraw niony do otrzymania pomocy finansow ej
z funduszy nat6zko szpitalne przekazanych szpitalowiY ale New
Haven Health w celu zapew nienia opieki medycznej pacjentom,
ktérych nie sta¢ na opieke szpitalng. Srodki te stanow ig niew ielkg
czes$¢ catosciow ych funduszy na pomoc finansowa dla

upraw nionych os6b z uw zglednieniemograniczen dotyczacych
darczyncéw oraz, w stosow nych przypadkach, nominacii
dokonanych przez nominatoréw funduszy. Wszyscy pacjenci,
ktérzy w ypeinig w niosek o pomoc finansow g, zostang
automatycznie uw zglednieniw funduszach nat6zko szpitalne.

Ograniczenie opftat

Pacjenci kw alifikujgcy sie do pomocy finansow ej nie zostang
obcigzeni kw otg w yzszg niz ta, ktérg zazwyczajobcigzani

sg pacjenciposiadajgcy ubezpieczenie w razie nagtych

w ypadkdw lub innych $wiadczen niezbednych z medycznego
punktu w idzenia.

WesterlyHospital
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
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Jak ztozy¢é wniosek o pomoc finansowg?

Aby ufatw i¢ ubieganie sie o pomoc finansowa, Yale New Haven
Health korzysta z jednego w niosku dla sw ojego programu
pomocy finansow ej. Aby ztozyé wniosek, nalezy postepowac,
jak pisano ponizej.

Krok 1: Wypetni¢ wniosek.

Nalezy udzieli¢ odpow iedzina w szystkie pytania, ztozy¢ podpis
i w pisa¢ date. Jezeli pytanie nie dotyczy rodziny pacjenta,

w pustympolu nalezy w pisa¢ ,N/A” (nie dotyczy).

Krok 2: Do wniosku nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie

o dochodach. Dokument ten pokazuje, jakie dochody osigga
rodzinaw momencie w ypeiniania wniosku. W tabeli po praw ej
stronie opisano, jakiego rodzaju dokumentéw mozna uzy¢.

Krok 3: Wystaé wniosek lub dostarczy¢ go osobiscie.
Pamieta¢ o dotgczeniu:

1. Wypetnionego w niosku opatrzonegopodpisemi
datg
2. Zaswiadczenia o dochodach

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, Greenw ich, CT

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

WesterlyHospital
25 Wells Street, Westerly, RI

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

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

Szczegdétowe informacije, bezptatny
egzemplarz nasze] polityki pomocy
finansowej lub pomoc w wypetnieniu
wniosku.

[ [

Telefon: Internet:
855-547-4584 www.ynhhs.org/financialassistance
Pon.—pt. 7:30-17:00
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Nastepujace dokumenty moga stuzy¢ jako
zaswiadczenie o dochodach:

Jezelizrodiem
dochodu jest...

Jako zaswiadczenie o dochodach
mozna dotaczy¢ nastepujace
dokumenty: (Dokumentymoga
pochodzi¢ maksymalnie sprzed
szesciu miesiecyz wyjgtkiem
federalnego zeznania podatkowego,
ktore moze by¢ starsze).

Wynagrodzenie
(w przypadku stawki
miesiecznej lub
godzinow ej)

o dwa(2) ostatnie odcinki
wynagrodzenia LUB

O pismo od pracodaw cy napisane na
papierze firmow ym, okreslajace, ile
godzin przepracow uje wnioskodaw ca
i jaka jestjego staw ka godzinowa
(przed opodatkow aniem)

Dochéd z wilasnej

dziatalnosci

(w przypadku pracy

na wtasny rachunek)

O ostatnie federalne zeznanie
podatkow e

Swiadczenia
(ubezpieczenie
spoteczne, zasitek

dla w eteranéw,
odszkodow anie
pracownicze, zasitek dla
bezrobotnych, renta,
fundusze emerytalne,
zapomoga uzupetniajgca
(Supplemental Security
Income, SSI), alimenty)

O ostatnie pismo o przyznaniu
$wiadczenia LUB

o zestawienie $wiadczen LUB
O odcinki czekéw

Dochéd z wynajmu

O kopia umowy najmu lub pisemnej
umow y zaw ierajgcej wysokosc
czynszu, LUB

O pismo napisane przez wnioskodaw ce
w skazujgce wysokos¢ czynszu
otrzymywanego rocznie

Odsetki,dywidendy
lub ptatnosci
annuitetowe

O ostatnie federalne zeznanie
podatkow e LUB

o o$w iadczenie z instytucji finansowej
okreslajgce kw ote i czestotliwos¢
ptatnoscioraz kw ote wyptacong
w tymroku do dnia biezgcego

Jezelinie uzyskuje
Pan/Pani dochodu

O pismo napisane przez osobe
udzielajgca w sparcia LUB

O jeslinie ma osoby udzielajgcej
w sparcia, nalezy wysta¢ podpisane
i opatrzone datg pismo w yjasniajagce
obecng sytuacje finansowg
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Wniosek o uczestnictwo w programach pomocy finansowej Yale

Yale New Haven Health korzysta z jednego w niosku w przypadku wigkszosci programéw pomocy N eW H a Ve n
finansow ej. Niniejszy w niosek pozw ala na ubieganie sie o uczestnictwo w programie bezptatnej H Itl,
opieki, opieki objetej znizkg i funduszy na t6zka szpitalne. Instrukcja skfadania w niosku o pomoc ea 1

finansow g znajduje sie na stronie 2. W razie pytan dotyczacych niniejszego wniosku nalezy
zadzwoni¢ pod numer 855-547-4584.

1. Dane pacjenta:

Data urodzenia

Nazw isko Imie
Ulica Numer telefonu
Miasto Stan Kod pocztowy Numer dokumentaciji

medycznej (jesli jest dostepny)

2. Danerodzi NYy. Wpisa¢ w spétmatzonka i/lub dzieci pozostajgce na utrzymaniu w nioskodaw cy, nalezgce do jego gospodarstwa
domow ego. Nie w pisyw a¢ danych partneréw niebedgcychw zwigzku matzenskim. Jezeli potrzeba w iecej miejsca, nalezy dofaczy¢
osobny dokument.

Imie i nazwisko cztonka rodziny Relacjaz wnioskodawca Data urodzenia

3. Informacje finansowe: Nalezy zataczyé informacie na temat w szystkich zrodet dochodu w nioskodaw cy oraz wspdimatzonka. Do
w niosku dofgczy ¢ zaswiadczenie o dochodach. Dokument ten pokazuije, jakie dochody osigga rodzinaw momencie w ypetiania wniosku.
W tabeli na stronie 2 opisano, jakiego rodzaju dokumentéw mozna uzy¢ jako zasw iadczenia o dochodach.

Pacjent Malzonka(-ek)
. Poda¢ kw ote Poda¢ kw ote
Dochéd Zakreslic: Tygodniow o, Codwa | Zakreslié: Tygodniow o, Co dw a
tygodnie, Miesiecznie tygodnie, Miesiecznie

Wynagrodzenie/zarobki brutto (przed opodatkow aniem)

Wsparcie od innej osoby

Alimenty (nadziecko)

Sw iadczenia z tytutu niepetnospraw nosci

Sw iadczenia emerytalne

Dochéd z w ynajmu

Samozatrudnienie lub dochéd rolny

Sw iadczenia z ubezpieczenia spotecznego / SSI

Fundusze pow iernicze / spadek

Sw iadczenia z tytutu bezrobocia

Odszkodow anie pracownicze
DOCHOD OGOLEM

INNE

Aktywa plynne (aktyw a, kidre mozna szybko wymienic¢ na
gotéw ke bez utraty wartosci, na przyktad gotéw ka, ztoto lub
papiery w artosciow e w obrocie gieldowym)
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4. Ubezpieczenie zdrowotne:
Czy w nioskodaw ca jest objety jakimkolw iek ubezpieczeniemzdrow otnym, w tymMedicare lub Medicaid, badZ ubezpieczeniem
z innego kraju?
OTAK ONE
Jezeli tak, ponizejnalezy podac¢ dane dotyczgce ubezpieczenia:
Ubezpieczony: Ubezpieczajacy: Numer polisy:
Ubezpieczony: Ubezpieczajacy: Numer polisy:
4a. CzyPana/Pani pracodawca sponsoruje fundusz zdrowotnego konta oszczednosciow ego (Health Saving Account, HSA ), aby pomdc pokryé
Pana/Pani w ydatki medyczne?
OTAK O NE
5. Prosimy o uwazne przeczytanie przed ztozeniem podpisu:
Sktadajgc podpis ponizej, osw iadczam, ze w szystkie informacje zawartew niniejszymw niosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda.
o  Rozumiem, Ze jakiekolw iek bledne, niekompletne lub fatszywe informacje zawarte w tymformularzu mogg spow odowaé odrzucenie
mojego w niosku o pomoc finansow a.
o  Udzielam Yale New Haven Health zgody na w eryfikacje wszelkich informaciji.
o Udzielam Yale New Haven Health zgody na w eryfikacje mojej zdolnoscikredytowe;.
o  Wyrazamzgode na zw rot petnej kw oty przyznanej mi pomocy finansow ej, jesli otrzymam jakgkolw iek zaptate, w tymodszkodow anie
przyznane przez sad, za ustugi objete niniejszymw nioskiem.
o  Wyrazamzgode na informow anie Y ale New Haven Health o w szelkich zmianach, ktére mogtyby zmieni¢ moje upraw nienia do pomocy
finansowe;j.
o  Przyjmuje do wiadomosci, ze w zwigzku z moim w nioskiemo pomoc finansow3 Y ale New Haven Health moze by¢ zmuszony do
ujaw nienia chronionych informacji zdrow otnych (zgodnie z definicjg tego terminu zaw artg w zasadach ochrony prywatnosci w ustawie o
przenosnosciiodpow iedzialno$ciw ubezpieczeniach zdrowotnych ( Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), 42 FR
czes$¢ 160 do 164) na mdj temat w celu ustalenia moich upraw nien.
o Przyjmuje do wiadomosci, ze kazde takie ujaw nienie bedzie miato na celu dokonanie ptatnos$ci, zgodnie z definicjg zaw artg w zasadach
ochrony prywatnosci HIPAA.
Podpis w nioskodaw cy lub opiekuna praw nego Data (MM/DD/RRRR)
Imie i nazw isko wnioskodawcy lub opiekuna praw negodrukow anymi literami
Nalezy pamieta¢ o dotgczeniu 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
4
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