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4. Медицинское страхование. 

Имеете ли вы какую-либо медицинскую страховку, включая Medicare или Medicaid, или медицинскую страховку 
иностранного государства?  ДА         НЕТ  
 

Если вы ответили «да», приложите к данному заявлению копию лицевой и оборотной стороны вашей страховой карты или 
укажите следующее: 
 

 Застрахованное лицо:  Страховая компания:  Номер страхового полиса: 

 Застрахованное лицо:  Страховая компания:  Номер страхового полиса: 

 

5. I Внимательно прочитайте, прежде чем подписать: 
 

Своей подписью ниже я подтверждаю, что все указанное мною в этом заявлении и любом приложении является правдой.  
 
− Я понимаю, что любая неверная, неполная или ложная информация в этой форме может привести к отклонению моего 

заявления на получение финансовой помощи. 
 

− Я даю разрешение Yale New Haven Health на проверку любой информации. 
 

− Я даю разрешение Yale New Haven Health на запрос моей кредитной истории. 
 
− Я соглашаюсь вернуть всю сумму предоставленной мне финансовой помощи за услуги, указанные в данном заявлении, 

если я получу оплату любого рода, включая вознаграждение по судебному иску. 
 
− Я соглашаюсь информировать Yale New Haven Health о любых переменах, которые могут изменить мое соответствие 

критериям получения финансовой помощи. 
 
− Я понимаю, что в связи с моим заявлением на получение финансовой помощи Yale New Haven Health может 

потребоваться раскрытие моей защищенной медицинской информации (в соответствии с определением этого термина в 
положении о конфиденциальности закона HIPAA, 42 CFR, части 160–164), чтобы определить мое соответствие критериям 
получения помощи. 

 
− Я понимаю, что любое такое раскрытие будет осуществляться в целях оплаты, согласно положению о конфиденциальности 

закона HIPAA. 
 

 
 
 

        Подпись лица, подающего заявление, или законного опекуна Дата 
 
 

        Имя и фамилия лица, подающего заявление, или законного опекуна  
        (печатными буквами) 
 
 

Не забудьте приложить к заявлению на получение финансовой помощи справку о 
доходах или письмо о получении материальной помощи. 

 

Отправьте заполненные заявления по адресу: 
 

Yale New Haven Health 
SBO, Attn: Financial Assistance  

PO BOX 1403,  
New Haven, CT 06505 


