Resumo da politica de assisténcia
financeira

O Yale New Haven Health entende que pode ser dificil para
alguns pacientes pagar suas contas médicas. E por isso que
temos uma variedade de programas de assisténcia financeira
projetados para ajudar. Os pacientes devem preencher uma
solicitagdo de assisténcia financeira e fornecer os documentos
solicitados para verificar a necessidade financeira.

Atendimento gratuito

Vocé pode estar qualificado(a) para tratamento gratuito se:

—  Sua familia ganha menos que ou igual a 2% vezes o Nivel
de pobreza federal dos EUA; e

—  Vocé preencher uma solicitagdo de assisténcia financeira

Atendimento com desconto

Vocé pode estar qualificado(a) para tratamento com

desconto se:

—  Sua familia ganha menos que ou igual a 5%z vezes o Nivel
de pobreza federal dos EUA;

—  Vocé nao tem seguro; e

—  Vocé preencher uma solicitagao de assisténcia financeira

Escala mével

Vocé pode estar qualificado(a) para escala mével se:

—  Sua familia ganha menos que ou igual a 5% vezes o Nivel
de pobreza federal dos EUA;

—  Vocé tem seguro; e

—  Vocé preencher uma solicitagao de assisténcia financeira

Perguntas frequentes

Quais sao os niveis maximos de renda para se
qualificar para os programas?

Para obter detalhes sobre os niveis maximos de renda de cada
programa, acesse www.ynhhs.org/financialassistance.

Existem outras qualificagées para assisténcia
financeira?

Além de atender as qualificagdes de renda, vocé deve ser um
cidadao ou residente dos Estados Unidos para se qualificar.

O que esta coberto pela assisténcia financeira?

Nossos programas de assisténcia financeira cobrem emergéncias
e outros cuidados médicos necessarios apenas para contas de
saude do Yale New Haven. Um link para a lista de provedores
cobertos pode ser encontrado em
www.ynhhs.org/financialassistance.

Por quanto tempo estarei qualificado(a)?

Assim que for aprovado para Atendimento gratuito, Atendimento
com desconto ou Escala mével, vocé tera direito a 12 meses a
partir da data da solicitagao aprovada.

Como saberei se minha solicitagado foi aprovada?
Responderemos a cada solicitagdo por escrito. Se sua solicitagdo
for negada, vocé pode solicitar novamente a qualquer momento.
Fundos adicionais para leitos gratis sdo disponibilizados todos

0S anos.
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Com quem posso entrar em contato se tiver outras
perguntas?

Para saber mais, obtenha uma cépia gratuita de nossa Politica de
assisténcia financeira e solicitagdo ou, para obter ajuda no
preenchimento de uma solicitagéo, entre em contato com os
Patient Financial and Admitting Services pelo telefone
855-547-4584.

Detalhes adicionais do programa

Fundos para leitos restritos

Os fundos para leitos restritos foram doados para fornecer
cuidados gratuitos ou com desconto a individuos que atendem aos
critérios de fundos individuais. Vocé pode estar qualificado(a) para
receber esses fundos para reduzir ou eliminar sua conta se tiver
uma necessidade financeira comprovada, conforme determinado
pelo nomeador de um fundo e atender a todos os critérios de
elegibilidade para receber fundos (cada fundo tem critérios
exclusivos). Nao ha limites de renda especificos para o
recebimento de fundos para leitos restritos. A elegibilidade &
determinada caso a caso pelos nomeadores do fundo com base
nas dificuldades financeiras. Todos os pacientes que preencherem
a solicitagao de assisténcia financeira do YNHHS serao
considerados automaticamente para os fundos de leitos restritos.

Greenwich Hospital Outpatient Clinic

A Greenwich Hospital Outpatient Clinic oferece atendimento

gratuito ou com desconto para individuos que se inscrevem e sdo

aprovados para se tornarem membros da clinica. Se vocé nao

tem seguro e ndo esta qualificado(a) para Assisténcia estadual

(Medicaid), vocé pode estar qualificado(a) se:

1. Vocé é um residente de Greenwich

2. Vocé tem renda familiar menor que ou igual a 4 vezes o Nivel
de pobreza federal dos EUA.

Para obter mais informagdes ou para receber um formulario de
inscrigdo do Greenwich Hospital Outpatient Clinic, ligue para
203-863-3334.

Uma observagao sobre os programas

Os pacientes qualificados para assisténcia financeira ndo serao
cobrados mais do que o valor geralmente cobrado dos pacientes
com seguro de emergéncia ou outros cuidados médicos
necessarios. Tradugbes de nossa Politica de assisténcia
financeira, Resumo da politica de assisténcia financeira e
Solicitagao estéo disponiveis para determinados grupos com
proficiéncia limitada em inglés.
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Como posso solicitar assisténcia
financeira?

Para tornar mais facil a solicitagao de assisténcia financeira, a
Yale New Haven Health usa um aplicativo para a maioria dos
programas de assisténcia financeira. Para solicitar, siga as
etapas abaixo.

Etapa 1: preencha a solicitagao.

Responda a todas as perguntas e assine e date a solicitagéo.
Se a pergunta nao se aplicar a sua familia, escreva “N/A”
(ndo aplicavel) no espago fornecido.

Etapa 2: anexe comprovante de renda a sua solicitagdo.
Comprovante de renda € um documento que mostra quanto sua
familia ganha no momento de preencher a solicitagéo. Veja a
tabela a direita para os tipos de documentos que podem ser
usados.

Etapa 3: envie a solicitagao por correio ou visite-nos
pessoalmente.
Inclua:

1. A solicitagédo preenchida, assinada e datada

2. Comprovante de renda

B Por correio:

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

Pelo fax: 203-688-1640

Presencialmente:

Visite-nos em qualquer um dos nossos locais abaixo:

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

Para saber mais, obtenha uma cépia
gratuita de nossa Politica de assisténcia
financeira ou para obter ajuda no
preenchimento de uma solicitagao

i -

Por telefone: Online:

855-547-4584 www.ynhhs.org/financialassistance
Segunda a sexta-feira,

das 7:30 a.m. as 5:00 p.m.
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Os seguintes documentos podem ser
usados como comprovante de renda:

Se arenda da sua
familia for de ...

Vocé pode anexar copias desses
documentos como prova de
renda: (Esses documentos ndo
devem ter mais de seis meses,
exceto para sua declaragao de
imposto federal mais recente,
que pode ser mais antiga.)

Pagamentos

(Se vocé ganha um
salario ou é pago por
hora por um trabalho)

Dois (2) dos recibos de pagamento
mais recentes, OU

Uma carta de seu empregador em
papel timbrado da empresa
informando quantas horas vocé
trabalha e quanto vocé ganha por
hora (antes dos impostos)

Renda de auténomo
(Se vocé trabalha por
conta proépria)

Declaragéo de imposto de renda
federal mais recente

Beneficios

(Seguro Social,
Veterano, Remuneragao
do trabalhador,
Desemprego, Pensdes,
Fundos de
aposentadoria, SSI,
pens&o alimenticia)

Carta de concessao de beneficios
mais recente, OU

Declaragao de beneficios, OU
Canhotos de cheques

Rendimento
de aluguel

Cépia do aluguel ou contrato escrito
mostrando o valor do aluguel, OU
Uma carta escrita por vocé,
indicando o valor do aluguel que
vocé recebe por ano

Pagamentos de
juros, dividendos
ou anuidades

Declaragao de imposto de renda
federal mais recente, OU
Declaragao da instituigao financeira
informando o valor e a frequéncia
dos pagamentos e o valor pago no
acumulado do ano

Se vocé nao
tem renda

Uma carta da pessoa que lhe da
suporte financeiro, OU

Se vocé nao tem uma pessoa para
Ihe dar suporte financeiro, envie uma
carta assinada e datada explicando
sua situagao financeira atual
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Solicitagdo de programas de assisténcia financeira Ya |e

O Yale New Haven Health usa um aplicativo para a maioria dos programas de assisténcia N H

financeira. Preenchendo este formulario, vocé sera considerado para nossos programas eW a Ve n
de Assisténcia gratuita, Assisténcia com desconto, Escala mével e Fundo para leitos. Para

obter instrugdes sobre como solicitar assisténcia financeira, consulte a pagina 2. Se vocé H ea |th

tiver alguma duvida sobre este aplicativo, ligue para nés pelo 855-547-4584.

1. Informag¢ées do(a) paciente:

Sobrenome Nome
Endereco Data de nascimento
Cidade Estado Cadigo postal Numero de telefone

Numero do prontuario médico
(se disponivel)

2. Informagées da familia: liste seu conjuge e/ou filhos dependentes que moram em sua casa. N&o inclua parceiros ndo casados.
Se for necessario mais espago, anexe um documento separado.

Nome do membro da familia Relagcdo com o(a) solicitante Data de nascimento

3. Informagoes de renda:

Inclua informagoes sobre todas as fontes de renda para vocé e seu conjuge. As informagoes de renda para vocé e seu conjuge
devem ser fornecidas. As fontes de renda podem incluir, mas nado estéo limitadas a: ordenados/salarios, pensdo alimenticia, previdéncia
social, desemprego, renda de aluguel, remuneragéo do trabalhador e penséo alimenticia. Se vocé ndo tem renda, anexe uma carta de
apoio a sua solicitacdo. (Veja as instrugdes da Pagina 2)

Desempregado/

Nome do membro da familia Fonte de renda Valor ganho antes dos impostos
Sem renda

us$
[]Por semana [_] Por quinzena [_] Por més

[]

uUs$
[]Por semana [_]Por quinzena [_] Por més

us$
[]Por semana [_] Por quinzena [_] Por més
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4. Seguro de vida:

Vocé esta coberto por alguma apolice de seguro saude, incluindo Medicare ou Medicaid, ou cobertura de um pais estrangeiro?

C]sim [CINAO

Se sim, anexe uma coépia da frente e do verso do seu cartdo de seguro a esta solicitagdo ou digite o seguinte:

Titular da apélice: Seguradora: N° da apélice:

Titular da apdlice: Seguradora: N° da apélice:

5. Leia atentamente antes de assinar:

Ao assinar abaixo, certifico que tudo o que declarei neste formulario e em todos os anexos é verdadeiro.

—  Eu entendo que qualquer informacgao incorreta, incompleta ou falsa neste formulario pode resultar na rejeicdo da minha solicitagéo
de assisténcia financeira.

—  Dou permissao ao Yale New Haven Health para verificar toda e qualquer informacgao.
—  Dou permissao ao Yale New Haven Health para solicitar meu relatorio de crédito.

—  Concordo em reembolsar o valor total da minha concessao de assisténcia financeira se receber pagamento de qualquer espécie,
incluindo prémios de uma agéo judicial, pelos servicos cobertos por esta solicitagéo.

—  Eu concordo em informar ao Yale New Haven Health sobre quaisquer mudangas que possam mudar minha elegibilidade
para assisténcia financeira.

—  Euentendo que em conex&@o com a minha solicitagdo de assisténcia financeira, o Yale New Haven Health pode precisar divulgar
informacgdes de saude protegidas (conforme o termo esta definido na Regra de Privacidade da HIPAA, 42 CFR partes 160 a 164)
sobre mim para determinar minha elegibilidade.

—  Eu entendo que tal divulgacao sera para fins de pagamento, conforme definido na Regra de Privacidade da HIPAA.

Assinatura do(a) solicitante ou responsavel legal Data

Nome em letra de forma do(a) solicitante ou responsavel legal

Lembre-se de incluir o comprovante de renda ou uma carta de apoio a solicitagao de
assisténcia financeira.

Envie as solicitagdes preenchidas por correio para:

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

New Haven, CT 06505
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