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I.  هدف : 

a. Pasadena Hospital Association, Ltd., dba Huntington Hospital وThe Huntington Medical 

Foundation dba Huntington Health Physicians شود بر اساس اصول زیر  )در مجموع »سازمان«( متعهد می

 به نیازهای سلامت تمامی بیماران جامعه رسیدگی کند: 

i.  ؛دردیهمبرخورد برابر و عادلانه، با حفظ شأن افراد، همراه با احترام و 

ii. پرداخت هزینه؛ و اورژانسی بدون توجه به توانایی بیمار در  های بهداشتیمراقبت کردن نیازهای  برطرف 

iii. شان را پرداخت کنند. توانند کل یا بخشی از هزینه درمان دریافتیکمک به بیمارانی که نمی 

درآمد و بدون بیمه و بیمارانی که بیمه مناسبی ندارند، دهد سازمان با کمک به تأمین نیازهای بیماران کمنشان میسیاست  این

به هدف کاری، دیدگاه، و اصول کاری ما متعهد است. بخشی از پایبندی به این تعهد توسط سازمان، ارائه خدمات پزشکی  

 ، از شرایط لازم برخوردار باشند.سیاستانی است که طبق الزامات این صورت رایگان یا با هزینه کم به بیمارضروری به

b. ارائه شده است تا بیمارانی که واجد شرایط دریافت کمک مالی هستند شناسایی شوند، و  سیاست هایی در این دستورالعمل

 معیارهایی برای بررسی صلاحیت بیماران برای دریافت کمک مالی در نظر گرفته شده است.  

 
II. سیاست  : 

a. یا در اولین باری که در این سند استفاده سیاستها« در پایان این کاررفته در این سیاست، در بخش »تعریف واژههای به. واژهتعاریف ،

 شوند. شوند تعریف میمی

b.  قرار خواهند گرفت.  سیاست شوند تحت پوشش این » . فقط خدماتی که مستقیماً توسط »سازمان« ارائه می موارد تحت پوشش این سیاست »

  و    Huntington Aligned Medical Group( ”HAMG“) گیرند که توسط  خدمات پزشک فقط در صورتی تحت پوشش قرار می 

 (“HFMG” )  Huntington Foundation Medical Group   ارائه شده باشد. مراکزRandall Breast Center  ،

Huntington Ambulatory surgery Center  ،LLC    وHuntington Outpatient Imaging Centers  ،LLC    سازمان

 شامل این بخش نیستند. 

c. ای داشته  کمک مالی جداگانه سیاست نیستند ممکن است  سیاست دهندگانی که تحت پوشش این مراکز درمانی، پزشکان، و سایر ارائه

کنندگانی که بخشی از سازمان نیستند( نیز ممکن است  اعضای انجمن که جزء »کارکنان پزشکی سازمان« هستند )یعنی ارائه .باشند

مالی را در دسترس بیمارانشان قرار دهند. سازمان فهرستی از اطلاعات خود درباره این پزشکان را در صورت   بتوانند کمک

های  ( ارائه تخفیفiکنند یا خیر: )پزشکان )یا گروه پزشکی آنها( این خدمات را ارائه می درخواست در دسترس قرار داده است که آیا

( پذیرفتن تصمیم سازمان  ii؛ )سیاستدرآمد فاقد بیمه بر اساس معیارهای مقرر در این ای پزشکان برای بیماران کمهای حرفهمعادل نرخ

اجرای فدرال، ایالتی و  ( پیروی از تمام قوانین و مقررات و احکام قابلiiiی؛ )نسبت به واجد شرایط بودن بیمار برای دریافت کمک مال

های کمک مالی توسط این پزشکان یا اقدامات آنها  های بدهکار مشتریان. سازمان در قبال اجرای برنامهمحلی مربوط به وصول حساب

 حساب مسئولیتی نخواهد داشت. در صدور صورت
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d. معیارهای صلاحیت  -حساب خود کمک در پرداخت صورت 

i. درصد   400شود که درآمد و دارایی خانواده آنها برابر و یا کمتر از مالی کامل به بیمارانی ارائه می . کمکمالی کمک

از خط فقر فدرال است نیز واجد  درصد  600تا  401خط فقر فدرال در سال جاری باشد. بیمارانی که درآمد آنها بین  

ها در فرم درخواست کمک مالی )»فرم درخواست«( عنوان شرایط خدمات مراقبتی با تخفیف هستند هرچند که دارایی

های مالی در  انواع کمک Bشده است، اما در تعیین شرایط لازم برای دریافت تخفیف لحاظ نخواهند شد. در پیوست 

 دسترس ازطرف سازمان عنوان شده است. 

ii. Pre-Service Patients (Elective/Non-Emergent Care)  ارائه خدمات به بیماران قبل از ارائه(

اند ریزی شدهعنوان بیماران بستری شده انتخابی برنامه بیمارانی که به خدمات )خدمات درمانی اختیاری/غیراورژانسی((. 

کننده  اند، برای کمک مالی نیاز به تأیید قبلی توسط هماهنگریزی شدهعنوان بیماران سرپایی غیراورژانسی برنامهیا به

شوند. کمک مالی  اشند تأیید میها دارند. فقط خدماتی که دارای ضرورت پزشکی بشده توسط آنکمک مالی یا فرد تعیین

( پس از ترخیص صرفاً به بیمارانی  خدمات مراقبت بعدی برای خدمات پزشکی منتخب و خدمات درمانی فالوآپ )

های مالی  کننده کمکباشند و یا به طور دیگری توسط هماهنگیابد که در محدوده خدماتی سازمان ساکن میصاص میاخت

به نیاز سازمان به   توجه یا شخص تعیین شده توسط آنها تأیید شده باشند. سازمان از این حق برخوردار است که با

های  های غیراورژانسی پیشنهادی بیمار و سایر مراقبتبا مراقبت رابطه تخصیص منطقی منابع مالی و بالینی در آینده در

 پزشکی اما ضروری، کمک مالی ارائه نکند. 

iii.  برای دریافت کمک مالی تأیید  سیاست . بیمارانی که بر اساس این های لازم از طرف بیمارو همکاری  اضافیمنابع مالی

کنند که همواره برای دریافت بازپرداخت از منابع شخص ثالث در قبال هزینه خدمات سازمان همکاری  اند موافقت میشده

 California)"  های کمک به قربانیان جرائم کالیفرنیااند از "صندوقای از این منابع عبارتباشند. نمونهلازم را داشته 

Victims of Crime fund) برنامه ،County Trauma برنامه ،Medi-Cal های سلامت که از طریق  و طرح

کنند.  ( پوشش بیمه ارائه میCalifornia Health Benefit Exchangeطرح "تبادل مزایای سلامت کالیفرنیا" )

های پزشکی مانع تعیین صلاحیت بیمار  درخواست بیمار برای دریافت پوشش بیمه از اشخاص ثالث برای تأمین هزینه 

عنوان یکی از شرایط برخورداری از کمک مالی، بیمار موظف  شود. بهنمی سیاست برای دریافت کمک مالی طبق این 

  و Medi-Cal ،Healthy Familiesهای  است بنا به اقتضا و در موارد مناسب، برای دریافت پوشش از برنامه

County Trauma  از طریق طرح تباد( لExchange  درخواست دهد. شرط بالا همچنین برای بیمارانی که خارج )

 .در ایالت خودشان ارائه شده است اعمال خواهد شد  Medicaidاز ایالت ساکن هستند و فرم درخواست آنها برای 

یا   Healthy Families ،Covered California ،Medi-Calسازمان افراد را به نهادهای محلی شهرستان ازجمله 

 دهد تا واجد شرایط بودن احتمالی آنها تعیین شود. ها به نحو مناسب ارجاع میسایر برنامه

کنند، ازجمله هر طرف ثالث دارای گذاران ثالثی که برای بیمار پوشش بیمه فراهم می سازمان حق دارد برای بیمه 

حساب بیمار یا بخشی از آن  ، از کل مبلغ صورتسیاستحساب صادر کند حتی اگر سازمان طبق این مسئولیت، صورت

ای که نزد  های سلامت مجاز نیستند بازپرداخت خود را درباره مطالبهگذاران سلامت و طرحنظر کرده باشد، بیمهصرف

 سازمان مطرح شده است کاهش دهند.

iv. Self-Pay Patients های  سازمان بر اساس تجربهکنند((. )بیماران آزاد )افرادی که خودشان هزینه را پرداخت می

گیرد که بیماران فاقد بیمه قادر به پرداخت هزینه بیمه نیستند. سازمان اینقبلی و شرایط فعلی بیمه اینطور در نظر می

های زیر را در دسترس همه این  های کمک مالی هستند و کمکگیرد که این بیماران واجد شرایط برنامهطور در نظر می

شده توسط سازمان اقدامات دیگری انجام دهد. این مبلغ  دهد، مگر اینکه بیمار برای دریافت خدمات ارائهبیماران قرار می

ازمان گزارش  حساب بیمار آورده نشده است به نوعی خدمات خیریه بلاعوض است که توسط ستخفیف که در صورت

از »راهنمای بازپرداخت به ارائه 4012بخش  15-2های مقرر در فصل خواهد شد و این کار در چارچوب دستورالعمل 

 « صورت خواهد گرفت. Medicaidو  Medicareکنندگان خدمات در مراکز 

صورت خودکار با مبلغ تخفیف تعیین شده برای سازمان محاسبه  )خودپرداخت( به Self-Payهزینه بیماران   .1

 رجوع کنید(.   Cشود )به پیوست می

شوند. اقدامات پزشکی اختیاری شامل ها برخوردار میبیماران آزاد بدون ارائه فرم درخواست، از این تخفیف .2

 شوند، مگر اینکه توافق خاصی بین سازمان و بیمار صورت گیرد. این کمک مالی نمی
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v.  .)بیمارانی که از لحاظ پزشکی نیازمند   بیماران نیازمند از لحاظ پزشکی )که در موارد دیگر واجد شرایط تخفیف نباشند

شده در این  توانند طبق روال مطرحواجد شرایط دریافت کمک مالی نیستند، همچنان میسیاست هستند؛ ولی طبق این 

کننده کمک مالی  های پزشکی باید توسط هماهنگ، تقاضای کمک مالی دهند. درخواست کمک مالی به دلیل ناتوانیسیاست

 یا شخص تعیین شده توسط آنها و به تشخیص آنها به تأیید برسد.

e. کند. در این  منظوره برای هر بیمار برای درخواست کمک مالی استفاده میسازمان از یک فرم درخواست تک .مدیریت کمک مالی

هر بیماری که برای دریافت کمک   ،شود حداکثر کمک مالی را که واجد شرایطش باشد دریافت کند بیمار فرصت داده میروال به هر 

 مالی درخواست کند باید یک فرم درخواست ارائه کند. 

i.  .تواند توسط بیمار یا هر یک از کارکنان سازمان از طریق تماس با شماره زیر  فرایند فرم درخواست مینحوه درخواست

 تماس حاصل فرمایید. 8600-866 (323)آغار گردد: برای سهم پرداختی بیمار و خدمات مشتری با شماره 

 این روند شامل مراحل زیر است: 

و اطلاعاتی درباره مشاوره مالی در اختیار بیمار قرار   Medi-Calفرم درخواست به همراه فرم درخواست  .1

 شود.داده می

شود: سهم پرداختی بیمار ، خدمات  ها کمک میهای زیر به متقاضیان در خصوص تکمیل فرمتوسط بخش .2

 نام، پذیرش، و مابه تفاوت. مشتری، ثبت

توانید شفاهی با کمک پرسنل سازمان تکمیل کنید، اما بیمار یا نماینده او باید فرم  فرم درخواست را می .3

 درخواست را امضا کند. 

 

ii. Reviewing Application  )بررسی فرم درخواست( 

1. Determination .)های تعیین واجد شرایط بودن با استفاده از خط فقر  دستورالعمل )تعیین واجد شرایط بودن

 شود عنوان مقیاس سنجش واجد شرایط بودن محاسبه میکنونی فدرال به 

2. Determinations by Affiliates and Approved Community Partners   تعیین واجد(

بیمارانی که فرم درخواست کمک مالی آنهای وابسته و شرکای محلی مورد تأیید(. شرایط بودن توسط شرکت

های وابسته یا شرکای محلی سازمان تأیید شده است، ممکن است به صلاحدید  ها اخیراً توسط بعضی شرکت

صورت فوری تأیید شوند. اگر امکان این نوع تأیید سریع وجود داشته باشد، سازمان به بیماران   سازمان و به

 های مالی درخواست دهند. کند تا برای چنین کمکراهنمایی می

3. Assets گیری نسبت به واجد شرایط بودن بیمار محدود به  ها در تصمیم کردن دارایی لحاظ ها(. )دارایی

 تعریف شده باشند.سیاست مواردی است که در این 

 ها لحاظ شود. های سالانه در کاربرگهای جزئی باید با استفاده از دادهدورهدرآمد  .4

5. Deductions .)سایر تعهدات مالی از جمله مخارج زندگی و سایر اقلام منطقی و لازم در   )مبالغ کسرشده

 .نظر گرفته خواهند شد 

6. Patient Maximum Out-of-Pocket Expense ای که بیمار شخصاً پرداخت می )حداکثر هزینه

باید کمتر از مبالغ کلی صورتسیاست هرگونه مبلغ پرداختی توسط بیمار برای خدمات تحت پوشش این  کند(

 حساب باشد. 

7. Reevaluation .)در شرایط زیر، واجد شرایط بودن ممکن است مجدداً توسط سازمان  )ارزیابی مجدد

 ارزیابی شود: 

a.  .تغییرات درآمد بیمار 

b.  .تغییرات تعداد نفرات خانواده بیمار 
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c. کننده بوده است، کمکاگر مشخص شود هر بخشی از فرم درخواست کمک مالی نادرست یا گمراه  

 ماسبق لغو شود.  به صورت عطف  به این مسئله به  توجه  مالی اولیه ممکن است با

iii. Submitting Required Documentation  .)سازمان از بیمارانی که برای دریافت کمک  )ارسال اسناد لازم

این مدارک ممکن است شامل  ها را بررسی کند. کند تا بتواند شرایط آنکنند اسناد مختلفی را درخواست میمالی اقدام می

 شود:موارد زیر باشند؛ ولی محدود به آنها نمی

 شده.فرم درخواست تکمیل .1

 تواند شامل موارد زیر باشد: مدارک مربوط به درآمد می .2

a.  ،فیش حقوقی دوره جاری 

b. درآمد سال قبل، یا  بر  اظهارنامه مالیات 

c.  .توضیح کتبی 

 موارد زیر باشد:تواند شامل ها می مدارک مربوط به دارایی .3

a. حساب بانکی ماه قبل )تمام صفحات(، کپی صورت 

b. های بازار مالی، حسابصورت 

c.  ،سهام 

d. قرضه، اوراق 

e. های سپرده، گواهی 

f. های غرامت معوقه های بازنشستگی، طرحجز مدارک مربوط به طرحهای معاملاتی )بهحساب 

 واجد شرایط هستند و هم مواردی که فاقد شرایط هستند((، و IRS)هم مواردی که طبق مقررات 

g.  .فیش حقوق بیکاری، مزایای سوشال سکیوریتی، یا ازکارافتادگی 

iv.   .سازمان  فرم تکمیل شده درخواست را ارسال کند،  اگر بیمار در طول دوره درخواست ارسال درخواست تکمیل شده

 اقدامات زیر را انجام خواهد داد:

های العاده در وصول بدهیانداختن اقدامات فوقبرای لغو یا به تعویقبلافاصله کلیه اقدامات منطقی ممکن را  .1

دهد. بعضی از این اقدامات منطقی به (برای دریافت هزینه خدمات مراقبتی مربوطه انجام میECAsبیمار )

بدهی برای توقف اقداماتشان برای دریافت بدهی از   کننده وصولهای اند از درخواست از شرکتطورکلی عبارت

کردن بیمار، اقداماتی برای رفع هرگونه اتهام از بیمار، برداشتن مالیات یا وثیقه از املاک بیمار و حذف

های گزارش سوءپیشینه مشتریان یا دفتر  اطلاعات سوء از گزارش سابقه اعتباری بیمار که به سازمان

 شوند. ست، ولی به اینها محدود نمیاعتبارسنجی گزارش شده ا

رسانی در صورت نیاز به اطلاعات  های ناقص و اطلاعتعیین واجد شرایط بودن فرد، یا بررسی درخواست .2

 بیشتر در زمان منطقی. 

دهد، همچنین در صورت امکان صورت کتبی به او اطلاع می  که بیمار واجد شرایط باشد فوراً بهدرصورتی .3

 شود. رسانی میگیری برچه اساسی انجام شده است اطلاعدرباره دلایل واجد شرایط بودن و اینکه تصمیم 

صورت کتبی به او اطلاع دهد، همچنین درباره اگر بیمار واجد شرایط دریافت کمک مالی باشد، سازمان باید به .4

 رسانی شود.گیری، و تاریخ ارائه خدمات اطلاعکمک مالی موجود، دلایل تصمیم

a. جز اینکه مبالغ پرداختی طبق  اگر مسئولیتی شامل حال بیمار نشود، نیاز به انجام هیچ کاری نیست به

مانده باشد، سازمان  عنوان بدهی باقیها« بازپرداخت شوند. اگر مبلغی بهتوضیحات بخش »بازپرداخت
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تواند اطلاعات بیشتری  صورت کتبی درباره بدهی مربوط به هزینه خدمات و اینکه چطور می باید به

 درباره حساب دریافت کند به بیمار اطلاع دهد.

b.   بعد از تأیید کمک مالی و در طول دوره تأیید، برای هزینه خدمات اورژانسی یا سایر خدمات درمانی

 ( از بیمار دریافت نخواهد شد.AGBحساب )ضروری پزشکی، مبلغی بیش از مبلغ کلی صورت

سازمان مجاز  طور ویژه از طرف شود که بهتأیید واجد شرایط بودن بیمار فقط توسط افرادی انجام می

باشند. این فرد در حال حاضر معاونت، مسئول امور مالی و مسئول چرخه درآمد اصلی، یا نماینده این 

 افراد است.

 

v. ای ارسال  کند، سازمان نامهشده و مستندات ضروری را ارسال میپس از اینکه بیمار درخواست تکمیل گیری.نامه تصمیم

 ها شامل موارد زیر  گیری مربوط به واجد شرایط بودن یا فاقد شرایط بودن را اطلاع دهد. این نامه کند تا تصمیم می

 شوند:می

 ای واضح از تصمیم واجد شرایط بودن بیمار برای کمک مالی. بیانیه .1

 که دلیل رد آن را توضیح دهد.  ارائه شود  ای واضحاگر بیمار واجد شرایط کمک مالی نباشد، بیانیه .2

دلیل خدمتی که از نظر پزشکی ضروری نیست، فاقد شرایط شناخته شود، پزشک معالج آن خدمت، پیش  اگر بیمار به .3

 از رد درخواست، نسبت به این موضوع شهادت خواهد داد.

دهد یافته، و دستورالعملی ارائه میحساب کاهشاگر کمک مالی برای بیمار تأیید شود، توضیحی واضح از صورت .4

 تواند اطلاعات بیشتری درزمینۀ طرح پرداخت معقول، در صورت وجود، به دست آورد.که بیمار چگونه می

تواند در رابطه با تصمیم بیمارستان اطلاعات تماس سازمان، از جمله بخش، نام مخاطب و مکانی که بیمار می .5

 استیناف دهد.

حساب بیمارستان« سازمان دسترسی به مراقبت از سلامت و  اطلاعات مربوط به برنامه »شکایت نسبت به صورت .6

 (. HCAIاطلاعات )

 کنندگان سلامت«. اطلاعات مربوط به »اتحادیه مصرف .7

 

vi. Patients with Limited Information for Application    بیمارانی که اطلاعاتشان برای تکمیل فرم(

اگر اطلاعات مالی بیمار در اختیار سازمان قرار نگیرد، این امر مانع از واجد شرایط بودن او  درخواست محدود است(. 

شود. در ارزیابی تمام عوامل مربوط به شرایط بالینی، شخصی و آماری بیمار و مدارک برای دریافت کمک مالی نمی

به   توجه شود(، سازمان ممکن است با های خیریه ارائه  دیگر )ازجمله اطلاعاتی که ممکن است توسط سایر سازمان

 فرضیات منطقی در خصوص درآمد بیمار، او را واجد شرایط کمک مالی کامل یا جزئی تعیین کند 

vii. Incomplete Application  .)اگر بیمار فرم درخواست را ناقص ارسال کند، سازمان باید  )فرم درخواست ناقص

فوراً اعلامیه کتبی برای بیمار ارسال کند و توضیح دهد که اطلاعات بیشتر و یا مدارک خاصی برای درخواست لازم  

است، و همچنین اطلاعات تماس و روند ارائه درخواست را توضیح دهد. اگر بیمار فرم درخواست را با اطلاعات  

تر که توسط سازمان تعیین شده است(، این  ردنیاز در طول دوره ارائه درخواست تکمیل کند )یا در مدتی طولانیمو

 شود. درخواست کامل محسوب می

viii. Incomplete Application Completed اگر بیماری که فرم  های ناقص(. کردن فرم درخواست)تکمیل

دهی  زمان تعیین شده برای پاسخ  صورت ناقص ارسال کرده است در مدتدرخواست را در طول دوره ارائه درخواست به

شده اقدام کند، در این صورت چنین  به درخواست ارائه اطلاعات و/یا اسناد بیشتر نسبت به ارسال فرم درخواست تکمیل

های معقول را انجام خواهد داد تا واجد شده را ارسال کرده است و سازمان تلاش شود که فرم تکمیلدر نظر گرفته می

شده مراحل  های تکمیلبا درخواست رابطه و درسیاست که طبق این البته تنها درصورتیار را تعیین کند، شرایط بودن بیم

 دیگر را اجرا کند.
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ix. Anti-Abuse Rule for Applications with Questionable Information   قانون مقابله با(

سازمان بر اساس اطلاعاتی که معتقد است   هایی که حاوی اطلاعات متناقض هستند(سوءاستفاده برای درخواست

های زورگویانه دریافت شدهکاربردن روشاتکا یا نادرست هستند یا اطلاعاتی که با مجبور کردن بیمار یا با به  غیرقابل

اند، تعیین نخواهد کرد که یک بیمار برای کمک مالی واجد شرایط نیست. یک روش زورگویانه، عبارت است از امتناع  

هایی، تا زمانی که بیمار اطلاعات  یر در ارائه چنین مراقبتهای پزشکی اورژانسی به بیمار یا تأخاز ارائه مراقبت 

 ه کند. های مذکور را ارائموردنیاز برای تعیین صلاحیت برخورداری از کمک مالی مختص مراقبت

x. اگر بیمار اسناد منطقی و ضروری را ارائه نکند، ممکن است سازمان در  نشدههای تکمیلرسیدگی به فرم درخواست .

گیری برای تعیین واجد شرایط بودن بیمار برای دریافت کمک مالی این مسئله را لحاظ کند. اما درهرصورت  تصمیم

 . صورت منطقی انجام خواهد داد گیری را بهسازمان با کمک اطلاعات موجود، بهترین تصمیم

xi. شده تعیین کند که بیمار واجد آمده و ارزیابیدست. سازمان ممکن است بر اساس اطلاعات بهواجد شرایط بودن احتمالی

مالی برای خدمات فعلی است، بدون اینکه انتظار داشته باشد بیمار کلیه اطلاعاتی را که در روند    شرایط دریافت کمک

گیری سازمان ممکن است  ر نظر بگیرد. تصمیممعمول درخواست نیاز است ارائه کند، یا اینکه نداشتن بیمه سلامت را د 

دهنده دیگر بیمار، یا ارزیابی کلی از اطلاعات در دسترس شده توسط ارائه مبتنی بر تصمیم قبلی سازمان، اطلاعات ارائه

ین واجد شرایط بودن احتمالی و  ( مبنای تعی aپرسنل سازمان باشد. در این موارد سازمان باید این اقدامات را انجام دهد: )

( صد و بیست  bدرخواست کند به بیمار اطلاع دهد؛ )سیاست تواند کمک مالی بیشتری را طبق این روشی که بیمار می

شده ارائه دهد و  ( روز به بیمار فرصت دهد که تقاضای کمک بیشتر کند؛ و اگر بیمار فرم درخواست تکمیل120)

درخواست کمک بیشتر داشته باشد، تعیین کند که آیا بیمار واجد شرایط تخفیف بیشتر است یا خیر، و ضمناً طبق این 

های مشروح  شده انجام دهد. بیماران آزاد که تخفیفهای تکمیل، سایر اقدامات لازم را در خصوص فرم درخواستسیاست

مراجعه کنید(   Aان ساده« )به پیوست هایی را در قالب »خلاصه به زبکنند، چنین اطلاعیهرا دریافت میسیاست  در این 

 حسابشان دریافت خواهند کرد. با چاپ روی صورت

xii.  دریافت انصراف شفاهی یا کتبی از  شودانصراف بیمار باعث لغو تعهدات سازمان در انجام دادن اقدامات منطقی نمی .

یا دریافت  سیاست شده که نشان دهد بیمار تمایلی به تقاضا برای دریافت کمک مالی تحت این  ای امضابیمار ازجمله بیانیه

هایی لزوم انجام  تنهایی دلیلی برای رد صلاحیت بیمار نیست. همچنین چنین انصراف ندارد بهسیاست اطلاعات طبق این 

های بیمار  العاده در وصول بدهیآوردن به اقدامات فوقاقدامات منطقی در تعیین واجد شرایط بودن بیمار را قبل از روی

(ECAs از بین نخواهد برد ) 

xiii. Payment Plans  اگر بیمار واجد شرایط دریافت کمک مالی شناخته شود و بدهی داشته باشد،  های پرداخت()برنامه .

های طرح به بیمار  ای پرداخت کند. سازمان درباره گزینهشده دوره بندیتواند بدهی را از طریق طرح پرداخت زمانمی

( ماه نیستند و سود به آنها  12طورکلی بیشتر از دوازده )کند که به ای را تعیین میدهد و طرح پرداخت دورهاطلاع می

 وصول بدهی سازمان مراجعه کنید.  سیاست گیرد. برای اطلاع از جزئیات، بهتعلق نمی

xiv.  Dispute Resolution در صورت بروز اختلاف درباره تعیین صلاحیت دریافت کمک   وفصل اختلافات()حل

صورت کتبی برای بررسی مجدد به سازمان ارسال کند. در درخواست  درخواست تجدیدنظری را بهتواند مالی، بیمار می 

نظر توضیح داده شود و هرگونه سند تأییدکننده نیز ارائه شود مدیر اقدامات و خدمات  کتبی باید درباره دلیل منطقی اختلاف

طلاع خواهد داد. اگر کند و تصمیم کتبی را به بیمار امشتریان در سازمان سریعاً درخواست تجدیدنظر را بررسی می

صورت کتبی درخواست تواند بهبیمار معتقد باشد که بعد از تجدید نظر اول همچنان اختلاف برطرف نشده است، می

بررسی توسط معاونت، مسئول امور مالی و چرخه درآمد اصلی سازمان، یا نمایندگان این افراد را ارائه کند، که این  

 صورت کتبی ارائه خواهند کرد.افراد نیز بعد از بررسی، تصمیم نهایی را به

xv. Confidentiality of Application Information )سازمان باید تمام  )محرمانگی اطلاعات فرم درخواست .

جاری هستند، در قالب اطلاعات محرمانه  سیاست  اطلاعات دریافتی از بیمارانی را که متقاضی تعیین صلاحیتشان طبق 

ای  آید باید در پروندهعنوان بخشی از روند درخواست و تأیید به دست میها که بهحفظ کند. اطلاعات مربوط به دارایی

 جدا از اطلاعاتی نگهداری شود که ممکن است در وصول مبالغ بستانکاری از آنها استفاده شود

xvi.  )»( روز فرصت  240. بیماران برای تکمیل درخواستشان دویست و چهل )دوره تکمیل درخواست )»دوره درخواست

چند تاریخ ارائه  شود )اگربار شروع میدارند دوره درخواست از تاریخ ارائه خدمات مشمول درخواست برای اولین

 خدمات دارید، از تاریخ شروع آخرین دوره درمان استفاده کنید(. 
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f. Term   زمان/دوره( )مدت 

i. ( ماهه از تاریخ تکمیل درخواست 6کمک مالی اولیه برای بیماران واجد شرایط از لحاظ مالی برای یک دوره شش )

معتبر است. ارزیابی مجدد وضعیت صلاحیت بیمار پس از پایان دوره تأیید اولیه ممکن است به درخواست خود بیمار  

جدید ممکن است بدون نیاز به ارائه فرم درخواست جدید    ( ماهه 6انجام شود. با انتخاب سازمان، یک دوره تأیید شش )

( ماه، یک فرم درخواست جدید باید توسط بیمار تکمیل شود. از تاریخ تأیید درخواست 12تأیید شود. پس از دوازده )

شوند. بر اساس یک مبنای  های باز و واجد شرایط بر اساس سطح کمک اعطا شده به کمک مالی حذف مینهایی، حساب

 ( ماه بعدی نیز مشمول تسویه با تخصیص کمک مالی خواهند بود.6های واجد شرایط طی شش ) جلو، حسابوبهر

g. Notices, Written Communications and Statements های کتبی( ها، مکاتبات و اطلاعیه)اعلامیه 

i. کند: ها و اطلاعات زیر را درباره کمک مالی ارائه میسازمان اعلامیه 

 . سیاستاین  .1

فهم است و به بیماران و به زبان ساده. خلاصه به زبان ساده، سندی واضح، مختصر و قابلسیاست خلاصه  .2

کند. »خلاصه به زبان ساده« به  ، کمک مالی ارائه میسیاستدهد که سازمان طبق این  سایر افراد اطلاع می

موجب قوانین ایالتی و فدرال،  شکلی تهیه خواهد شد که حاوی اطلاعات مرتبط باشد، ازجمله اطلاعات لازم به

شود، مختصری از نحوه ارائه ارائه میسیاست مثل شرایط لازم برای کسب صلاحیت و کمکی که طبق این 

و اطلاعاتی درباره دریافت اطلاعات و راهنمایی بیشتر،  سیاست درخواست برای کسب کمک مالی طبق این 

 های دیگر.هایی به زبانازجمله نسخه

 فرم درخواست. .3

 سازمان برای وصول بدهی.سیاست  .4

ii. گیرند، ازجمله:های مختلف در دسترس قرار میاین مطالب به روش 

1. Website سیاست کمک مالی، درخواست کمک مالی، و خلاصه سیاست کمک مالی به زبان  سایت(. )وب

 سایت قرار دارد.های این مطالب در وبسایت این سازمان موجود است. لینکساده در وب

2. Email or Paper Copies .)را سیاست  کپی هر یک از موارد ذکر شده در این  )نسخه ایمیل یا کاغذی

 دریافت کرد. 8600-866 (323)توان با درخواست از بخش سهم پرداختی بیمار، خدمات مشتری با شماره  می

3. Posted Signage بخش  شود:های زیر نصب میخلاصه به زبان ساده در مکان شده(. )اعلامیه نصب

های  حساب، واحدهای پذیرش متمرکز و غیرمتمرکز و سایر بخشپذیرش، بخش صدور صورت اورژانس، بخش

 بیماران سرپایی ازجمله بخش بیماران تحت نظارت. 

iii. Registration and Billing Notices اطلاعات و اعلامیه حساب(. نام و صورتهای مربوط به ثبت)اعلامیه

سازمان  سیاست  توانید به »گیرد. مثلاً می حساب در اختیار بیمار قرار مینام و صدور صورت های مختلفی درباره ثبت

 برای وصول بدهی« مراجعه کنید.

iv. Notification to the Community  سازمان با انجام اقدامات مختلف تلاش   رسانی به اعضای سازمان(.)اطلاع

های  رسانی کند، ازجمله انتشار اطلاعات در سازمانمالی خود به طور گسترده اطلاع های کمک کند درباره برنامهمی

 های کمک مالی سازمان. رسانی محلی درباره امکان دسترسی به برنامههای اطلاعمحلی موردنظر یا سایر روش

h.  ارتباط با بیماران مستلزم رعایت الزامات سازمان است بدون ایجاد هرگونه محدودیت برای مواردی که  خدمات ترجمه کتبی و شفاهی .

های دیگری که طبق قوانین  ها، مکاتبات رسمی و تابلوها باید به انگلیسی و به زبان، اطلاعیهسیاستقبلاً ذکر شده است، بر اساس این 

ای و  اند از چینی، فارسی، ویتنامی، عربی، چکی، روسی، ارمنی، کرههای اضافی عبارتایالتی و فدرال لازم هستند باشند. این زبان

های خارجی  به زبان  سیاستت مترجم شفاهی جهت ارتباط و ترجمه اسناد مرتبط با  اسپانیایی. علاوه بر این، بیماران برای دریافت خدما

تواند در صورت درخواست از هایی از این اسناد میتوانند با سازمان تماس بگیرند. همچنین، نسخه( می ASLو زبان اشاره آمریکایی )

 بخش خدمات بیمار، در چاپ بزرگ و قالب صوتی ارائه شود.
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i. Medically Necessity/Clinical Determinations ارزیابی ضرورت   .های بالینی(گیری)ضرورت پزشکی/تصمیم

وضعیت مالی بیمار بستگی ندارد. در شرایط  گیرد و به پوشش بیمه یا درمان پزشکی بیماران بر اساس قضاوت بالینی صورت می

های پزشکی مناسب و ارائه خدمات ضروری  پزشکی اورژانسی، هرگونه ارزیابی از تمهیدات مالی صرفاً پس از انجام دادن بررسی

 اجرای ایالتی و فدرال انجام خواهد شد. جهت تثبیت وضعیت بیمار مطابق با تمام قوانین و مقررات قابل

j. Refunds آمده است، سازمان مبالغی را که بیماران به میزانی مازاد بر مبلغ مقرر در این   طور که در بالا. همانها()بازپرداخت

، بازپرداخت خواهد کرد. اگر مبلغ قابل پرداخت به  (%10)شده و با نرخ سود سالانه بعلاوه سود پرداختپرداخت کرده باشند، سیاست 

سازمان ملزم به بازپرداخت آن مبلغ  باشد )یا چنین مبلغی توسط سازمان خدمات درآمد داخلی تعیین شده باشد(،  5.00$بیمار کمتر از  

 روز مبلغ بازپرداخت را به بیمار منتقل کند.  30زمان باشد. سازمان باید در مدت یا پرداخت سود نمی

k. Collections )سازمان برای وصول بدهی«  سیاست  برای اطلاعات بیشتر درباره وصول مبالغ/بدهی، به » )وصول مبالغ/بدهی

 مراجعه کنید. 

l. Reporting ( روز از تاریخ ایجاد هرگونه  30ژانویه یا قبل از این تاریخ، یا ظرف سی ) 1. سازمان هرسال نویسی()گزارش

توجهی  هیچ تغییر قابل سیاستکند. اگر از آخرین تاریخ ارسال ارسال می HCAIرا برای  سیاست، این سیاستروزرسانی در این به

اطلاع دهد.  HCAIژانویه، تاریخ بعدی گزارش دوسالانه سازمان را به  1( روز از 30ایجاد نشده باشد، سازمان باید ظرف سی )

تواند روی دسترسی بیمار به واجد شرایط بودن برای پرداخت مشمول تخفیف تأثیر  توجه شامل هرگونه تغییری است که میتغییرات قابل

باید  HCAIبه  سیاستبگذارد یا شامل هرگونه محافظت دیگری است که توسط الزامات فدرال و ایالتی مشخص شده است. هر ارسال 

اهی مبنی بر  ( گوiشود: )مشاهده شود( تحت مجازات یا شهادت کذب باشد که شامل موارد زیر می  Dشامل اظهاریه گواهی )پیوست 

های صحیح و واقعی از  شده، کپیهای ارسال( سیاستiiست. )ا هاکننده دارای اجازه مقتضی برای ارسال سیاستاینکه فرد ارسال

 های سازمان است. سیاست

 

III. توانند شکایتی  اشتباه رد شده است، می ها بهبیمارانی که باور دارند درخواست کمک مالی آنحساب بیمارستان. برنامه شکایت صورت
ها« ایالت کالیفرنیا ثبت کنند. جهت کسب اطلاعات بیشتر یا ثبت شکایت، به  حساب بیمارستاننزد »برنامه شکایت از صدور صورت

 مراجعه کنید. HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.govیا  HCAIسایت وب

IV. .کنندگان رایگانی  های حامی مصرف حساب خود به کمک نیاز دارند، سازماندر رابطه با بیمارانی که در پرداخت صورت کمک بیشتر
حساب و پرداخت به بیماران کمک خواهد کرد. بیماران جهت کسب اطلاعات بیشتر می وجود دارد که در درک فرایند صدور صورت 

مراجعه   healthconsumer.orgتماس بگیرند یا به   3536-804-888به شمارۀ  Health Consumer Allianceتوانند با 
 کنند.

 

V.    :تأیید توسط هیئت مدیران و ادامه بررسی 

ها باید توسط هیئت مدیران سازمان تأیید شود. سازمان باید مرتباً این سیاستوصول بدهی، و همه مطالب تغییریافته در این سیاست ، سیاستاین 
گرفته برای وصول بدهی بررسی کند و مطمئن شود که به بهترین شکل های صورتبدهی و وضعیت تلاشسیاست وصول را به همراه سیاست 

اعمال  سیاستاین   VIIهای ذکرشده در بخش در خدمت بیماران و جامعه باشند. با وجود این، ممکن است مدیریت تغییرات اجرایی در پیوست
های زبانی،  سازیتناقض نداشته باشد، بدون تأیید هیئت مدیران اعمال شود )مثلاً، شفاف سیاستتواند تا جایی که با این کند؛ این تغییرات می

ربط، یا  جهت انطباق با تغییرات در قوانین یا مقررات ذی هاییروزرسانیکند، بهرا اجرا می  سیاستتغییرات برای انعکاس فرایند عملیاتی که 
 های مربوط به خط فقر فدرال(.  هایی جهت اعمال جدیدترین دستورالعملروزرسانی، یا به IRSراهنمای  

 
VI. تعاریف 

a.  مبالغ کلی صورت ( حسابAGB )   های دارای ضرورت پزشکی که  های اورژانسی یا سایر مراقبت حساب مراقبت یعنی مبالغ کلی صورت

شود. اطلاعات بیشتر  تعیین می   C.F.R. §l.501(r)-5(b) 26با پوشش آن خدمات ارائه شده است، و مطابق با    به بیماران دارای بیمه 

ارائه شده است و    سیاست این    Cدر پیوست    AGBهای سالیانه درباره درصد  روزرسانی توسط سازمان و به   AGBدرباره نحوه محاسبه  

 ( State of California’s Department ofسایت سازمان دسترسی به مراقبت از سلامت و اطلاعات ایالت کالیفرنیا  در وب 

Health Care Access and Information)    به آدرسhttps://syfphr.hcai.ca.gov/    .نیز برای عموم قابل دسترس است 

b.  باشد.به معنای درخواست سازمان برای کمک مالی می  درخواست 
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c. Assets آسانی قابلیت نقدشدن دارند؛ مانند   هایی است که بههای پولی“ است. شامل داراییصرفاً به معنای ”دارایی  ها()دارایی

های معوق پرداخت غرامت )هم واجد شرایط و هم فاقد شرایط طبق های بازنشستگی، طرحموجودی حساب بانکی و سهام عام. طرح

درصد  ( اول از دارایی نقدی بیمار و پنجاه10,000$هزار $ )شود: ده( لحاظ نخواهند شد. موارد زیر شامل دارایی نمیIRSقانون 

 ( اول.10,000$هزار $ ) ( از دارایی نقدی بیمار بعد از کنارگذاشتن ده50%)

d. های انجمن است. به معنای ارتباط حمایتی با سایر سازمان شرکای انجمن 

e. خانه و هزینه تعمیرات آن، مواد غذایی و لوازم مصرفی خانواده،  شامل این موارد است: اجاره یا کرایه های ضروری زندگیهزینه

پزشکی، بیمه، مدرسه و مراقبت از فرزند، نفقه )کمک مالی( فرزند و  های پزشکی و دندانقبوض خدمات شهری و تلفن، پوشاک، هزینه

های  مه، سوخت و تعمیرات، پرداخت اقساط، شستشوی لباس و نظافت، و سایر هزینههای خودرو، از جمله بیونقل و هزینههمسر، حمل

 العاده.فوق

f.  العاده در وصول مطالبات، »اقدامات فوقECAs» ها که سازمان قبل از انجام آنها ابتدا با تلاشبا وصول بدهی رابطه یعنی اموری در

به   ECAsکند. اقدامات تعیین میسیاست مالی طبق این  هایی در حد معقول، واجد شرایط بودن بیمار را برای برخورداری از کمک 

 اند.بدهی« توضیح داده شدهسیاست وصول  طور ویژه در قسمت »

g. Family )سال به بالا، همسر یا شریک زندگی و فرزندان تحت تکفل زیر   18( برای افراد 1شود: )موارد زیر را شامل می  )خانواده

سال   21سال، ولی، خویشاوندان فرد قیم و سایر فرزندان زیر  18( برای افراد زیر 2سال، چه در خانه زندگی کنند و چه بیرون، ) 21

 آن ولی یا خویشاوند قیم. 

h.  فدرال، »خط فقرFPL» شود و »اداره خدمات انسانی  عبارت است از معیاری که برای تعیین فقر در ایالات متحده آمریکا استفاده می

-https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economicسایت خود به نشانی هر سال آن را در وب (”DHHS“)و سلامت« 

mobility/poverty-guidelines کند. منتشر می 

i. یعنی بیماری که درخواست کمک مالی از سازمان دارد و فرم درخواستش را تکمیل و ارسال کرده  بیمار واجد شرایط از لحاظ مالی

تأیید شده  سیاست مالی واجد شرایط است و درخواست او بر اساس این  دهد که برای کمکاست. بررسی درخواست این بیمار نشان می

جاری واجد سیاست مالی مطابق با  طور احتمالی برای دریافت کمکطور در نظر گرفته است که او به است، یا اینکه سازمان این

 شرایط است.

j. صورت رایگان یا با هزینه کمتر  گیرد تا خدمات بهداشتی درمانی بهصورت میسیاست عبارت است از اقداماتی که طبق این  کمک مالی

طورکلی بر اساس یک طرح پرداخت است، یا به معنی تخفیف خودکار برای بیمارانی است که  بهبه بیمار ارائه شود. هزینه کمتر 

 کنند. شان را خودشان پرداخت میشخصاً هزینه

k. اش بیشتر از آستانه سازمان برای دریافت  های شخصی سالیانه بیماری است که درآمد خانوادهمرتبط با هزینه  های پزشکی زیادهزینه

ترین حد ( در بیمارستان سازمان برای بیمار ایجاد شده باشد و بیشتر از کمiشوند: )ها لحاظ میکمک مالی است. در شرایط زیر هزینه

های پزشکی پرداخت شخصی که بیشتر از ده ( هزینهii( ماه قبل باشد، یا )12درآمد فعلی خانواده بیمار یا درآمد خانواده در دوازده )

اش  های پزشکی را که توسط خودش یا خانواده ( درآمده خانواده بیمار باشد، در صورتی که بیمار اسناد مربوط به هزینه%10درصد )

 شده است ارائه کند. ( ماه گذشته پرداخت 12در دوازده )

l.  یعنی بیماری که به دلیل خدمات مراقبتی پرهزینه و غیرمنتظره قادر نیست هزینه خدمات را بپردازد، اما  نیازمند بودن ازنظر پزشکی

 واجد شرایط نیست. سیاست مالی تحت این  برای کمک

m. درمانی اجراشده است که برای ارزیابی، تشخیص یا درمان بیمار مطابق  های بهداشتیمعنای خدمات مراقبت به  دارای ضرورت پزشکی

 دهنده نیست. با استانداردهای عمومی رویه پزشکی ضروری و از نظر بالینی مناسب است و هدف اولیه آن، راحتی بیمار یا ارائه

 

n. قراردادی کتبی بین سازمان و بیمار است که توسط سازمان ارائه شده و بیمار آن را پذیرفته است، و در نتیجه آن بیمار  طرح پرداخت ،

درآمد ماهیانه خانواده بیمار، بدون احتساب کسورات   %10صورت ماهیانه پرداخت کند، اما مبالغ اقساط نباید از اش را بهتواند بدهیمی

  های ضروری زندگی بیشتر باشد.مربوط به هزینه 
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VII.   موارد برگزیده 
 

 شود:به آنها اشاره شده است شامل موارد زیر است؛ ولی محدود به آنها نمی سیاستقوانین فدرال و ایالتی که در نگارش این 
i.  501قانون درآمد داخلی بخش(r)(3) . 

ii.  های  سیاستهای تعیین نرخ عادلانه در بیمارستان و سیاست) 127462-127400قانون بهداشت و ایمنی کالیفرنیا بخش

 تعیین قیمت عادلانه برای پزشکان بخش اورژانس(. 

iii.  آوری بدهی بخش مراقبت از سلامت، شروع اعمال حساب و جمع: صدور عادلانه صورت1020لایحه مجلس کالیفرنیا

 .2022ژانویه  1از 

iv.  2022ژانویه  1الاجرا از تاریخ حساب منصفانه، لازم: قوانین صورت532لایحه مجلس کالیفرنیا. 

v.  "دستورالعمل اداره کل، اداره خدمات انسانی و سلامت"Office of General, Department of Health and 

Human Services (“OIG”)    درباره کمک مالی به بیماران بدون بیمه و بیمارانی که بیمه مناسبی ندارند، و قوانینIRS . 

vi.  شده در بالا. هرگونه اعمال قوانین و دستورالعمل سازمانی درباره هرکدام از موارد عنوان 

 
VIII. ها لیست پیوست 

 
A.  خلاصه به زبان ساده  -مالی   خلاصه سیاست کمک 

B.  مالی تخفیف کمک 

C. حساب مبالغ کلی صورت 

D. سازیبیانیه شفاف 
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Attachment A  پیوست(A خلاصه سیاست کمک :)  خلاصه به زبان ساده -مالی 

 

 

 
دادن خلاصه کمک مالی و اقدامات حفاظتی در پوشش

 های غیرمنتظرهحساب صورت
 

 

 Pasadena Hospital Association, Ltd., dba Huntington Hospital andدر راستای اجرای بخشی از رسالت خود،
The Huntington Medical Foundation dba Huntington Health Physicians  سازمان"( متعهد است ضمن ارائه"(

خدمات بهداشتی درمانی باکیفیت برای جامعه، با کلیه بیماران رفتاری همراه باعزت، احترام و دلسوزی داشته باشد این مورد شامل فراهم 
خدمات مراقبتی را طبق  شود که توان مالی پرداخت هزینه توجه به بیماران واجد شرایطی میکردن خدمات بدون هزینه یا با تخفیف قابل

های پرداخت گوناگونی را در اختیار بیماران  های پرداخت اقساطی و روش«( ندارند. ما همچنین طرحسیاستکمک مالی ما )»سیاست 
 .خلاصه«( است« ما به زبان ساده )» سیاستهزینه نشوند. این سند خلاصه »دهیم، حتی اگر مشمول دریافت کمک قرار می

 حسابکمک در پرداخت صورت
کنند و کسانی که درآمد و دارایی نقدی )در کل »درآمد«( آنها برابر با  کمک مالی برای بیمارانی که اقدامات پزشکی ضروری دریافت می

از   %600تا  %401دسترسی است. بیمارانی که درآمد آنها بین ( یا کمتر از آن در سال جاری است قابلFPLخط فقر فدرال ) 400%
FPL به تعداد نفرات خانواده، سطح درآمد های موجود برای بیماران باتوجهاست نیز واجد شرایط خدمات مراقبتی با تخفیف هستند. تخفیف

های درمانی فاقد ضرورت  و وضعیت بیمه، بر اساس یک مقیاس متغیر خواهد بود کمک مالی برای خدمات پزشکی اختیاری یا رویه
ترخیص صرفاً برای بیمارانی است که در محدوده خدماتی سازمان زندگی کنند، یا از طرف معاونت،   های پس ازپزشکی یا مراقبت

بیمار برای خدمات کاملاً رایگان واجد شرایط نباشد، ولی مسئول امور مالی و چرخه درآمد اصلی یا نمایندگان این افراد تأیید شوند. اگر  
« مذکور مشمول تخفیف شود، در قبال خدمات اورژانسی یا سایر خدمات درمانی دارای ضرورت پزشکی سازمان، مبلغی  سیاستطبق »

 حساب« از آن بیمار گرفته نخواهد شد بیش از »مبالغ کلی صورت

 پزشکان و خدمات

شود که توسط  شوند و در صورتی شامل خدمات پزشک میشود که توسط سازمان ارائه می« فقط برای خدماتی اعمال میسیاستاین »
(“HAMG”)  Huntington Aligned Medical Group و (“HFMG”) Huntington Foundation Medical Group  

 Huntingtonو Randall Breast Center ،Huntington Ambulatory surgery Center ،LLCارائه شده باشد. مراکز 
Outpatient Imaging Centers ،LLC   .سازمان شامل این بخش نیستند 

 نحوه درخواست 

« باید یک فرم درخواست کمک مالی )»فرم درخواست«( سیاستبیماران متقاضی خدمات درمانی رایگان یا مشمول تخفیف طبق این »
 تکمیل کنند و مدارک لازم را تحویل دهند. تقاضانامه و مدارک یک روند بازبینی را ازطرف سازمان طی خواهند کرد.

 
ارمنی، ویتنامی، عربی، چک، روسی،   های انگلیسی، چینی، فارسی، یا فرم درخواست به زبانسیاست های رایگان این خلاصه،  نسخه
ها یا دریافت سایر اطلاعات، از جمله سؤالات مربوط به روند کمک مالی،  دسترسی است. برای درخواست نسخهای و اسپانیایی قابلکره
 توانید کارهای زیر را انجام دهید:می

 نام یا پذیرش سؤال کنید.های حاضر در محل ثبتاز نماینده •

 تماس بگیرید.  8600-866-323با خدمات بیماران به شماره  •

 مراجعه کنید   /huntingtonhealth.org/patients/pay-your-bill/help-paying-your-billسایت سازمان به نشانی  به وب •

 
پذیر برای مطالب بالا نیاز دارید یا اگر به زبان دیگری غیر از موارد ذکرشده صحبت می اگر معلولیت دارید و به یک قالب دیگر دسترس

توانند یک قالب جایگزین را به شما پیشنهاد دهند یا برای کمک بیشتر شما را با بخش  کنید، لطفاً با خدمات بیمار تماس بگیرید، آنها می
 ترجم شفاهی ما مرتبط کنند خدمات م
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 هماهنگی برای پرداخت توسط خودتان
های سازمان  « جاری واجد شرایط خدمات درمانی رایگان یا مشمول تخفیف نیستند ممکن است سایر برنامهسیاستبیمارانی که طبق »

های  هایی که ما در طرحتوجهی برخوردار شوند، مشابه با تخفیفهای قابلتوانند از تخفیف برایشان مفید واقع شود. بیماران فاقد بیمه می
 کنیم.  د شرایط ارائه میهای هماهنگ برای خدمات واجبیمه مراقبت

 آوری بدهی )وصول مطالبات(اطلاعیه سازمان نظارتی برای جمع

ها باید از تمام قوانین کالیفرنیا  کنیم. این شرکت آوری بدهی واگذار می های شخص ثالث جمع های معوق را به شرکت ما قطعاً بعضی از حساب 
توانید با  با اقدامات وصول مطالبات، می های سازمان تبعیت کنند. برای کسب اطلاعات بیشتر دررابطه ها و رویه و فدرال و نیز از سیاست 

تماس بگیرید. در مواقعی که حساب شما به یک شرکت جمع   FTC-HELP (877-382-4357)-877یون تجارت فدرال به شماره  کمیس 
   8600-866-323گرفتن با خدمات بیماران ما به شماره  شود، اگر با مشکلاتی روبرو شدید برای کمک آوری بدهی ارجاع داده می 

 تماس بگیرید. 

 های پزشکی غیرمنتظره اقدامات حفاظتی برای صورتحساب

شود. لطفاً به بخش »اطلاعیه به  های پزشکی غیرمنتظره برای کلیه بیماران ارائه میحسابدادن صورتاقدامات حفاظتی در پوشش

سایت ما  های پزشکی غیرمنتظره« در وبحسابحقوق شما و اقدامات حفاظتی در پوشش دادن صورت –بیماران 

huntingtonhealth.org/patients/cost-of-care/no-surprises-act-nsa-surprise-medical-bills-no-surprise-

billing-policies .مراجعه کنید 

 حساب بیمارستانبرنامه شکایت صورت

حساب بیمارستان ایالت کالیفرنیا شکایت  توانید نزد برنامه شکایت صورتاید، میکنید به اشتباه از کمک مالی محروم شدهاگر فکر می
 مراجعه کنید.  HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.govکنید. برای کسب اطلاعات بیشتر و تنظیم شکایت، به 

 کمک بیشتر 

کننده وجود دارند که به شما در درک هایی با خدمات رایگان برای حمایت از مصرفسازمان –حساب شما کمک به پرداخت صورت
کنندگان سلامت« از طریق  توانید با »اتحادیه مصرفکنند برای کسب اطلاعات بیشتر، میحساب کمک میفرایند پرداخت و صورت

 مراجعه کنید.  healthconsumer.orgتماس بگیرید یا به   3536-804-888شماره 

 سایر منابع و اطلاعات: 

دهی  واجد شرایط باشند یا همچنین ممکن است واجد شرایط پوشش   Medi-Calهای کمک دولتی نظیر  بیماران ممکن است برای برنامه  •
( کارکنانی در محل دارد تا به سؤالات  PFAقرار گیرند. دفتر »حمایت مالی از بیمار« )   Covered Californiaای از طریق  یارانه 

 تماس گرفت.   5071-423-310توان از طریق  می   PFAها به آنها کمک کنند. با دفتر  بیمار پاسخ دهند و در درخواست برای این برنامه 

 تماس بگیرید.  CEDARS-1 (1-800-233-2771)-800-1 .برای سؤالات پیرامون بیمه درمانی تجاری با شماره •

خرید به سایت برای اطلاع از تعیین قیمت توسط سازمان و ابزار خدمات قابل •
huntingtonhealth.org/patients/cost-of-care  مراجعه کنید 
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Attachment B   پیوست(B :)–  درخواست کمک مالی 

 
 تخفیف کمک مالی

 های مربوط به خط فقر فدرال دستورالعمل

 

       

 Uninsured Discount  
 )تخفیف فرد فاقد بیمه(

100% 95% 90% 85% 85% 

 %60 %70 %80 %90 %100 تخفیف فرد دارای بیمه نامناسب 
       

       

 تعداد نفرات خانواده
حقوق سالانه طبق خط فقر  

 ( FPLفدرال )
     

1 $14,580 $58,320 $65,610 $72,900 $80,190 $87,480 

2 $19,720 $78,880 $88,740 $98,600 $108,460 $118,320 

3 $24,860 $99,440 $111,870 $124,300 $136,730 $149,160 

4 $30,000 $120,000 $135,000 $150,000 $165,000 $180,000 

5 $35,140 $140,560 $158,130 $175,700 $193,270 $210,840 

6 $40,280 $161,120 $181,260 $201,400 $221,540 $241,680 

7 $45,420 $181,680 $204,390 $227,100 $249,810 $272,520 

8 $50,560 $202,240 $227,520 $252,800 $278,080 $303,360 

ازای هر یک نفر بیشتر، این  به
 مبلغ را اضافه کنید 

  
$5,140 

       

       

    400% 450% 500% 550% 600% 

       

 /20231/16 بندی آخرین بازبینی:توجه: زمان 
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 حساب مبالغ کلی صورت  - Cپیوست 

 
های دارای ضرورت پزشکی که های اورژانسی یا سایر مراقبتحساب مراقبت( یعنی مبالغ کلی صورت”AGB“حساب ) مبالغ کلی صورت

 شود.  تعیین می C.F.R. §1.501(r)-5(b) 26ای با پوشش آن خدمات ارائه شده است، و مطابق با به بیماران دارای بیمه

 

)بررسی سوابق گذشته( و از متوسط   Look-Backحساب هر بیمار بستری واجد شرایط از روش  سازمان برای تعیین حداکثر مبلغ صورت

  AGBکند. سازمان برای افزایش مزایای بیماران واجد شرایط، از  استفاده می  Medicareنرخ بازپرداخت تجاری به بیماران بستری و  

 کند تا صلاحیت بیمار را تعیین کند.  برای این بخش از خدمات مراقبت استفاده می Medicare MS-DRGکمتر یا مقدار بازپرداخت 

 

)بررسی سوابق گذشته( و از متوسط    Look-Backحساب هر بیمار سرپایی واجد شرایط از روش  سازمان برای تعیین حداکثر مبلغ صورت

 کند.  استفاده می Medicareنرخ بازپرداخت تجاری به بیماران سرپایی و  

 

)بررسی سوابق گذشته(   Look-Backحساب هر بیمار واجد شرایط در بخش اورژانس از روش سازمان برای تعیین حداکثر مبلغ صورت

 کند.  استفاده می Medicareو از متوسط نرخ بازپرداخت تجاری به بیماران بخش اورژانس و 

 

حسابنرخ جدیدترین  از  استفاده  با  هرسال  حداقل  اورژانس  بخش  و  سرپایی،  بستری،  بیماران  برای  بازپرداخت  تسویههای  شده های 

Medicare  شود.ماه گذشته محاسبه می 12مربوط به 

 
 /202211/07تاریخ اعمال از     

 
 سازمان 

افراد  تخفیف برای 
بدون   )آزاد( فرماخویش

   مناسب بیمه

 %  AGBبازپرداخت  

 %18 %82 بخش اورژانس

 %18 %82 بیمار بستری 

 %19 %81 بیمار سرپایی 

           
                    

 /202307/01تاریخ اعمال از    

 
 سازمان 

تخفیف برای افراد  
بدون   )آزاد( فرماخویش

   مناسب بیمه

 %  AGBبازپرداخت  

 %18 %82 بخش اورژانس

 %18 %82 بیمار بستری 

 %18 %82 بیمار سرپایی 
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 سازی بیانیه شفاف - Dپیوست 
 
 

 
 

 

 بیانیه تأیید 
 کمک مالی سیاست

 
 (Department of Health Care Access andبرای »اداره اطلاعات و دسترسی به خدمات مراقبت از سلامت« سیاستاین 

Information ،HCAI .ارسال خواهد شد. در وبسایت سازمان نیز قابل دسترسی خواهد بود ) 
 

 کند: سازمان با اطلاع از مجازات شهادت دروغ موارد زیر را تأیید می
 

 ها از طرف سازمان اختیارات قانونی دارد.   به طور کامل برای ارائه سیاست سیاست. فرد ارائه کننده این 1
 

 اصلی است که گواهی تأیید نیز برای آن ارائه شده است. سیاستارائه شده یک نسخه واقعی و صحیح از  سیاست. این 2
 
 
 

 


