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હ°ȱ ુ

Yale New Haven Health (“Yale New Haven Health” અથવા “YNHHS”) જĮ�રયાતમદં ƥય�ƈતઓને 

લાયકાત ધરાવતા લોકોને નાણાકં�ય સહાય ̆દાન કર�ને તબીબી ર�તે જĮર� સભંાળ ̆દાન કરવા માટ° 
̆િતબć છે. આ નાણાકં�ય સહાય પો�લસી (Financial Assistance Policy, “FAP”) નો હ°ȱ ુછે:  

A. FAP હ°ઠળ કઈ નાણાકં�ય સહાય ઉપલƞધ છે તે સમĤવો; 
B. નાણાકં�ય સહાય માટ° કોણ પા́ છે અને ક°વી ર�તે અરĥ કરવી તેȵુ ંવણ½ન કરો; 
C. FAP-પા́ દદ�ઓ માટ° કટોકટ� અથવા અƛય તબીબી ર�તે જĮર� સભંાળ માટ° દદ�ના Ƀƣુકની ગણતર� 

ક°વી ર�તે કરવામા ંઆવે છે તેȵુ ંવણ½ન કરો; 
D. ̆દાતાઓને ઓળખો ક° Ȑઓ FAP Ďારા કવર કરવામા ંઆવે છે અને Ȑ કવર કરવામા ંઆવતા નથી;  
E. YNHHS Ďારા સેવા આપતા સȺદુાયોમા ંઆ FAP ને ƥયાપકપણે ̆િસć કરવા માટ° YNHHS હો�ƨપટલ 

Ȑ પગલા ંલે છે તેȵુ ંવણ½ન કરો; અને  

F. New Haven Health �બલની ȧકૂવણી ન કરવા માટ° કઇ પૈસાના કલેƈશન માટ° Ƀુ ંકાય½વાહ� કરવામા ં
આવી શક° છે તે સમĤવો.  

̆યોԌયતા 

આ પો�લસી Bridgeport Hospital, Greenwich Hospital, Lawrence + Memorial Hospital, Yale New 

Haven Hospital અને Westerly Hospital (દર°ક “હો�ƨપટલ”) સ�હત YNHHS સાથે સલંƊન દર°ક લાઇસƛસ 

̆ાƜત હો�ƨપટલને લાȤ ુપડ° છે. વȴમુા,ં નાણાકં�ય સહાય કાય½˲મો Northeast Medical Group, Visiting 

Nurse Association of Southeastern Connecticut અને Home Care Plus Ďારા અȵસુરવામા ંઆવે છે. 
 
પો�લસી 

A. જવાબદાર ઓ�ફસર. YNHHS િસિનયર વાઇસ ̆ેિસડ°ƛટ, ર°વƛȻ ુ સાયકલ અથવા તેમના હોĆેદાર 

YNHHS FAP ની દ°ખર°ખ કરશે.  
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B. કાય½ëે́ અને ̆દાતાની Ʌ�ૂચ  

1. કટોકટ� અને અƛય તબીબી ર�તે જĮર� સભંાળ. આ FAP હો�ƨપટલ Ďારા �બલ કરાયેલ ઇનપેશƛટ 

અને આઉટપેશƛટ સેવાઓ સ�હત કટોકટ� અને અƛય તબીબી ર�તે જĮર� સભંાળને લાȤ ુપડ° છે. FAP 

મા ંઆ બાબતને બાકાત રાખવામા ંઆવી છેઃ (a) ખાનગી Įમ અથવા ખાનગી ફરજ બĤવતી નસҴ; 
(b) તબીબી ર�તે જĮર� ન હોય તેવી સેવાઓ, Ȑમ ક° વૈક�ƣપક કોƨમે�ટક સȒર�; (c) અƛય વૈક�ƣપક 

સગવડતા ફ�, Ȑમ ક° ટ°�લિવઝન અથવા ટ°�લફોન ચા�Ȓસ, અને (d) આ નીિતમા ંƨપƧટપણે વણ½વેલ 

ન હોય તેવા ચાȒમા ંઅƛય �ડƨકાઉƛટ અથવા ઘટાડા.  

2. ̆દાતાની Ʌ�ૂચ. હૉ�ƨપટલમા ંકટોકટ� અને અƛય તબીબી ર�તે જĮર� સભંાળ ̆દાન કરતા 
̆દાતાઓની Ʌ�ૂચ અહӄ મળ� શક° છે:  

https://www.ynhh.org/patients-visitors/billing-insurance/Financial-assistance 

Ʌ�ૂચ Ʌચૂવે છે ક° ̆દાતા FAP હ°ઠળ કવર કર� લેવામા ંઆƥયા છે ક° નહӄ. જો ̆દાતાને આ FAP હ°ઠળ 

કવર કરવામા ંન આવે, તો દદ�ઓએ ̆દાતાની ઓ�ફસનો સપંક½  કરવો જોઇએ Ȑથી તે નï� કર� 
શકાય ક° ̆દાતા નાણાક�ય સહાય આપે છે ક° ક°મ અને જો હા, તો ̆દાતાની નાણાક�ય સહાય નીિતમા ં
Ƀુ ંકવર કરવામા ંઆƥȻુ ંછે. 

3. કટોકટ� તબીબી સારવાર અને સ�˲ય ̒મ અિધિનયમ (Emergency Medical Treatment and 

Active Labor Act, EMTALA) ȵુ ંઅȵપુાલન. હો�ƨપટલોએ તેમની પો�લસીઓ અȵસુાર કટોકટ� 
તબીબી સારવાર અને સ�˲ય ̒મ અિધિનયમ (EMTALA) ȵુ ં પાલન કરɂુ ં જĮર� છે અને 

હો�ƨપટલો એવી ̆ɂિૃĂઓમા ંસામેલ થવાથી પણ ̆િતબિંધત છે Ȑ ƥય�ƈતને કટોકટ�ની તબીબી 
સભંાળ મેળવવાથી િનરાશ કર°. આ FAP મા ં કંઈપણ કટોકટ�ની તબીબી પ�ર�ƨથિતઓ ધરાવતા 
દદ�ઓની સારવાર માટ° EMTALA હ°ઠળ હો�ƨપટલની જવાબદાર�ઓને મયા½�દત કરȱ ુ ંનથી. 

C. નાણાકં�ય સહાય કાય½˲મ 

નાણાકં�ય સહાય Ȼનુાઇટ°ડ ƨટ°ͫસમા ંરહ°તી ƥય�ƈતઓ માટ° ઉપલƞધ છે ક° Ȑઓ જĮર� નાણાકં�ય સહાય 

અરĥ ȶણૂ½ કર° છે અને નીચે વણ½વેલ વધારાની પા́તા જĮ�રયાતોને ȶણૂ½ કર° છે. તમામ દદ�ઓને 

સરકાર� અને ખાનગી સહાય કાય½˲મો સ�હત નાણાકં�ય સહાયના તમામ ઉપલƞધ Ęોતોની તપાસ કરવા 
̆ોƗસા�હત કરવા જોઈએ.  

નાણાકં�ય સહાય Ӕગેના િનણ½યો દર°ક ક°સના આધાર° અને મા́ નાણાકં�ય જĮ�રયાત પર આધા�રત છે. 

િનણ½યો ðાર°ય Әમર, �લ�ગ, Ĥિત, રંગ, રાƧ˼�ય Ⱥળૂ, વૈવા�હક �ƨથિત, સામા�જક અથવા ઇિમ˴ƛટ 

�ƨથિત, Ĥતીય અ�ભગમ, �લ�ગ ઓળખ અથવા અ�ભƥય�ƈત, ધાિમ�ક જોડાણ, અપગંતા, સેવાિનɂĂૃ 

સૈિનક અથવા લƦકર� �ƨથિત અથવા કાયદા Ďારા ̆િતબિંધત અƛય કોઈપણ આધારને ƚયાનમા ંલેતા 
નથી. નાણાકં�ય સહાય અરĥ ȢુȬંુબȵુ ંકદ અને આવક ચકાસવા માટ° જĮર� દƨતાવેજોની Įપર°ખા આપે 

છે. YNHHS અથવા હો�ƨપટલ, તેમની િવવેકȸ�ુćથી, આ પો�લસીના કાય½ëે́ની બહાર નાણાકં�ય સહાય 

મȩૂંર કર� શક° છે. 
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1. િન:Ƀƣુક સભંાળ. જો Ȣુલ વાિષ�ક પા�રવા�રક આવક ફ°ડરલ ગર�બી ƨતર માગ½દિશ�કાના 250% અથવા 
તેનાથી ઓછ� હોવાȵુ ં ચકાસવામા ં આવે છે (જોડાણ 1 ȩુઓ), તો તમે િન:Ƀƣુક સભંાળ (દદ�ના 
એકાઉƛટના બેલેƛસ સામે 100% �ડƨકાઉƛટ) માટ° પા́ બની શકો છો. 

2. �ડƨકાઉƛટ સાથે સભંાળ. જો Ȣુલ વાિષ�ક પા�રવા�રક આવક ફ°ડરલ ગર�બી ƨતર માગ½દિશ�કાના 251% 

અને 550% ની વƍચે હોવાની ચકાસણી કરવામા ંઆવે છે, તો તમે જોડાણ 1 મા ંબતાƥયા ̆માણે, 

ƨલાઇ�ડ�ગ ƨક°લ પર આધા�રત �ડƨકાઉƛટ માટ° પા́ બની શકો છો. વીમો ધરાવતા દદ�ઓ માટ°, 
�ડƨકાઉƛટ દદ�ના એકાઉƛટની બેલેƛસ પર લાȤ ુકરવામા ંઆવશે Ȑ વીમા અથવા ȱતૃીય-પëના 
ȧકુવણી કરનારાઓ તરફથી ȧકુવણીઓ લાȤ ુથયા પછ� લાȤ ુપડ° છે.  

3. હો�ƨપટલ બેડ માટ° ફંͭસ. તમે હો�ƨપટલ બેડ માટ°ના ફંͭસમાથંી નાણાકં�ય સહાય મેળવવા માટ° 
લાયક હોઈ શકો છો, Ȑ એવા ભડંોળ છે Ȑ હો�ƨપટલની સભંાળ પરવડ� ન શક° તેવા દદ�ઓને તબીબી 
સભંાળ ̆દાન કરવા માટ° હો�ƨપટલને દાન કરવામા ંઆƥયા છે. પા́તા દર°ક ક°સના આધાર° નï� 
કરવામા ંઆવે છે અને દાતા-̆િતબધંો અને જો લાȤ ુહોય તો, ફંડ નોિમનેટસ½ Ďારા કરવામા ંઆવેલ 

નોિમનેશનને ƚયાનમા ંલે છે. જĮર� નાણાકં�ય સહાયની અરĥ ભરનારા તમામ દદ�ઓને હો�ƨપટલ 

બેડ ફંડ માટ° આપમેળે ƚયાનમા ંલેવામા ંઆવશે.  

4. અƛય હો�ƨપટલ-િવિશƧટ નાણાકં�ય સહાય કાય½˲મો. Greenwich Hospital Outpatient Clinic 

Medicare, Medicaid અથવા Access Health CT Ďારા ઓફર કરાયેલ વીમા Ďારા વીમો લીધેલા અને 

Ȑમની પા�રવા�રક આવક ફ°ડરલ ગર�બી ƨતરની માગ½દિશ�કા કરતા ં4 ગણી ઓછ� છે તેવા ંદદ�ઓને 

સેવા આપે છે. વȴમુા,ં �ƈલિનક એવી ƥય�ƈતઓને �ડƨકાઉƛટ°ડ સભંાળ ̆દાન કર° છે Ȑઓ વીમા માટ° 
પા́ નથી અને Ȑઓ ˴ીનિવચમા ંરહ° છે અને પા�રવા�રક આવક ફ°ડરલ ગર�બી ƨતર કરતા ં4 ગણી 
ઓછ� છે. વȴ ુમા�હતી માટ° અથવા અરĥ મેળવવા માટ° Ȣૃપા 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 

Ȑઓ માપદંડને ȶણૂ½ કરતા નથી, પરંȱ ુȐમના તબીબી �બલ પ�રવારની આવક અથવા સપંિĂના 
ચોïસ ટકાથી વȴ ુછે.  

D. Ƀƣુક પર મયા½દા 

Ԍયાર° દદ� �ડƨકાઉƛટ°ડ સભંાળ માટ° આ પો�લસી હ°ઠળ લાયક ઠર° છે, પરંȱ ુિન:Ƀƣુક સભંાળ માટ° નહӄ, Ɨયાર° 
દદ� પાસેથી સામાƛય ર�તે Ȑ દદ�ઓ પાસે આવી સભંાળને કવર કર� લેવા માટ° વીમો છે તેમને �બલ 

કરવામા ંઆવતી રકમ (amount generally billed, “AGB”) કરતા ંવȴ ુવɅલૂવામા ંઆવશે નહӄ. 

1. ક°વી ર�તે ગણતર� કરવામા ંઆવે છે. YNHHS ફ°ડરલ ટ°ƈસ ર°ƊȻલેુશƛસ હ°ઠળ “ɀકૂ બેક મેથડ” નો 
ઉપયોગ કર�ને દર°ક હો�ƨપટલ માટ° વાિષ�ક AGB ની ગણતર� કર° છે અને Medicare લાભાથ� ખચ½-
વહҰચણીની રકમ અને તમામ ખાનગી આરોƊય વીમા કંપનીઓ ક° Ȑ અગાઉના નાણાકં�ય વષ½ માટ° 
દર°ક હો�ƨપટલ Ʌિુવધાને ƈલેઇમની ȧકુવણી કર° છે તે સ�હત મે�ડક°ર ફ�-ફોર-સિવ�સ દરો પર 

આધા�રત છે. YNHHS હો�ƨપટલ Ďારા ટકાવાર� �ડƨકાઉƛટ લાȤ ુકર� શક° છે અથવા YNHHS દદ�ઓ 
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માટ° સૌથી અȵȢુળૂ ટકાવાર� �ડƨકાઉƛટનો ઉપયોગ કરવાȵુ ં પસદં કર� શક° છે. AGB �ડƨકાઉƛટ 

જોડાણ 1 મા ંદશા½વેલ છે.  

E. નાણાકં�ય સહાય અરĥ  

1. ક°વી ર�તે અરĥ કરવી. નાણાકં�ય સહાય માટ° અરĥ કરવા માટ°, તમાર° નીચે આપેલા િસવાય 

નાણાકં�ય સહાય માટ° YNHHS અરĥ (“એ�Ɯલક°શન”) ȶણૂ½ કરવી આવƦયક છે. તમે અરĥ 

મેળવી શકો છો: 

a. www.ynhhs.org/financialassistance પર અને દર°ક YNHHS હો�ƨપટલની વેબસાઇટ 

પર ઑનલાઇન. 

b. ƥય�ƈતગત જઈને કોઈપણ YNHHS Hospital દદ�ના ̆વેશ અથવા નҭધણી િવƨતારમા.ં દર°ક 

હો�ƨપટલના આપાતકાલીન િવભાગો અને દદ�ની નҭધણીના િવƨતારોમા ંનાણાકં�ય સહાય િવશે 

�ચĚો અને લે�ખત મા�હતી ઉપલƞધ રહ°શે.  

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

2. અરĥ. અરĥ (i) નાણાકં�ય સહાયતા કાય½˲મો અને પા́તાની આવƦયકતાઓ, (ii) પા́તાના 
િનધા½રણ માટ°ના દƨતાવેĥકરણની આવƦયકતાઓ અને (iii) FAP સહાય માટ°ની સપંક½  મા�હતીȵુ ં
વણ½ન કર° છે. અરĥ એ પણ સમĤવે છે ક° (i) હો�ƨપટલ દર°ક અરĥનો લે�ખતમા ંજવાબ આપશે, (ii) 

દદ�ઓ કોઈપણ સમયે FAP હ°ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ° ફર�થી અરĥ કર� શક° છે, અને (iii) દર 

વષ± વધારાના ̇� બેડ ફંͭસ ઉપલƞધ થાય છે. FAP અથવા અરĥને અરĥના ભાગ Įપે જĮર� ન 

હોય તેવી મા�હતી અથવા દƨતાવેજો ̆દાન કરવામા ં િનƧફળતાને આધાર° હો�ƨપટલો FAP હ°ઠળ 

નાણાકં�ય સહાયનો ઇનકાર કર� શકશે નહӄ. 

3. FAP-પા́ દદ�ઓ. YNHHS Hospital યોƊયતા નï� કરવા માટ° ƥયાજબી ̆યƗનો કરશે અને લાȤ ુ

પડતા દદ�ના ખાતામા ં નાણાકં�ય સહાયની પા́તાના કોઈપણ િનધા½રણને દƨતાવેĥȢૃત કરશે. 

એકવાર હો�ƨપટલ નï� કર° ક° દદ� FAP માટ° પા́ છે, હો�ƨપટલ આ કરશે: 

a. FAP માટ° પા́ દદ� તર�ક° ƥય�ƈતની લેણી રકમ દશા½વȱ ુ ં�બ�લ�ગ ƨટ°ટમેƛટ ̆દાન કરશે, Ȑમા ં
રકમ ક°વી ર�તે િનધા½�રત કરવામા ંઆવી હતી અને તે જણાવે છે અથવા વણ½ન કર° છે ક° ƥય�ƈત 

સભંાળ માટ° AGB સબંિંધત મા�હતી ક°વી ર�તે મેળવી શક° છે;  

b. ƥય�ƈતએ સભંાળ માટ° ȧકૂવેલ કોઈપણ રકમને �રફંડ કરશે Ȑ તે અથવા તેણી FAP માટ° પા́ 

ƥય�ƈત તર�ક° ȧકુવણી કરવા માટ° ƥય�ƈતગત ર�તે જવાબદાર હોવાȵુ ં િનધા½�રત કર°લ છે 

તેનાથી વધાર° છે, િસવાય ક° આવી વધારાની રકમ $5 કરતા ંઓછ� હોય અથવા IRS Ďારા 
આવી અƛય રકમ સેટ કર°લ હોય; અને 
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c. કોઈપણ અસાધારણ કલેƈશન �˲યાઓને ઉલટાવી લેવા માટ° ƥયાજબી પગલા ંલેશે. 

4. અȵમુાિનત પા́તા. YNHHS આ પો�લસી હ°ઠળ િન:Ƀƣુક અથવા �ડƨકાઉƛટ°ડ સભંાળ માટ°ની પા́તા 
નï� કર� શક° છે, Ȑમા ંનીચેના અથવા સમાન Ęોતો સ�હત, નાણાકં�ય સહાય મેળવવા માગંતા 
ƥય�ƈત િસવાયના અƛય Ęોતોમાથંી દદ�ના ĥવનના સજંોગો Ӕગેની મા�હતી મેળવવામા ંઆવે છે: 

a. દર°ક હો�ƨપટલ વતી YNHHS ƨવ-ȧકુવણી બેલેƛસ ધરાવતી ƥય�ƈતઓને ઓળખવામા ંમદદ 

કરવા માટ° ȱતૃીય પë �ƨ˲િન�ગ સાધનનો ઉપયોગ કર° છે Ȑમણે નાણાકં�ય સહાય માટ° અરĥ 

કર� નથી, પરંȱ ુ Ȑમની આવક ફ°ડરલ ગર�બી ƨતરના 250% કરતા ઓછ� અથવા તેના 
બરાબર છે (એટલે ક°, િન:Ƀƣુક સભંાળ માટ° પા́). જો આ ̆�˲યા Ďારા દદ�ની ઓળખ કરવામા ં
આવે તો હો�ƨપટલની બાક� રકમને ચે�રટ� (િન:Ƀƣુક) સભંાળ સાથે સમાયો�જત કર� શકાય છે.  

b. YNHHS Yale University સાથે સલંƊન છે અને તે Yale School of Medicine માટ° શૈë�ણક 

આરોƊય ક°ƛ̃ છે. Haven Free Clinic સ�હત, ઓછ� આવક ધરાવતી ƥય�ƈતઓ માટ° Yale 

University ના િવČાથ� Ďારા સચંા�લત ̆ાથિમક સભંાળ �ƈલિનƈસ Ďારા સેવા અપાતા વીમો ન 

લીધેલ દદ�ઓ, YNHHS િસિનયર વાઇસ ̆ેિસડ°ƛટ, ફાઇનાƛસને ƨવીકાય½ ફોમ½મા ંȶ�ુƧટ ̆ાƜત 

કયા½ પછ� ક° ƥય�ƈત આવા કોઈપણ �ƈલિનકનો દદ� છે, નાણાકં�ય સહાયની અરĥ ȶણૂ½ 
કરવાની વȴ ુજĮ�રયાત િવના િન:Ƀƣુક અથવા �ડƨકાઉƛટ°ડ સભંાળ માટ° પા́ હોવાȵુ ંમાનવામા ં
આવી શક° છે. 

c. YNHHS આ નીિત હ°ઠળ ƥય�ƈત ફર�થી ચે�રટ� સભંાળ માટ° લાયક છે તે ધારણાȶવૂ½ક િનધા½�રત 

કરવા માટ° અગાઉના પા́તા િનધા½રણનો ઉપયોગ કર� શક° છે.  
 
F. YNHHS કલેƈશન ̆ે�ƈટસ સાથે સબંધં 

હો�ƨપટલ (અને કોઈપણ કલેƈશન એજƛસી અથવા અƛય પë ક° Ȑને તેણે દ°ɂુ ં�રફર કȻુ¿ છે) સભંાળ માટ° 
̆થમ પોƨટ-�ડƨચાȒ �બ�લ�ગ ƨટ°ટમેƛટ Ĥર� કયા½ના 120 �દવસ પહ°લા અને દદ� અથવા ƨવ-ȧકુવણી 
એકાઉƛટ (જવાબદાર ƥય�ƈત(ઓ)) માટ° નાણાકં�ય જવાબદાર� ધરાવનાર અƛય કોઈ ƥય�ƈત આ FAP 

હ°ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ° પા́ છે ક° ક°મ તે િનધા½�રત કરવા માટ° ƥયાજબી ̆યƗનો કરતા પહ°લા 
કોઈપણ અસાધારણ કલેƈશન �˲યા (extraordinary collection action, “ECA”) મા ંસામેલ થશે નહӄ. 
કોઈપણ ECA ને િસિનયર વાઇસ ̆ેિસડ°ƛટ, ર°વƛȻ ુસાયકલ અથવા તેમના હોĆેદારો Ďારા મȩૂંર કરવામા ં
આવવી જોઈએ Ȑઓ મȩૂંર� પહ°લા ં ȶ�ુƧટ કરશે ક° આ FAP મા ં વાજબી ̆યાસોની જĮ�રયાતો ȶરૂ� 
થઈ ગઈ છે. 

હો�ƨપટલ ӕત�રક ઓપર°શનલ ̆�˲યાઓ અને ̆થાઓ અȵસુાર તેના A/R �બ�લ�ગ ચ˲ને અȵસુરશે. 

આવી ̆�˲યાઓ અને ̆થાઓના ભાગ Įપે, હો�ƨપટલ, ઓછામા ં ઓછા, દદ�ઓને તેમની FAP િવશે 

સભંાળ ̆દાન કરવામા ંઆવે તે તાર�ખથી અને સમ˴ A/R �બ�લ�ગ ચ˲ દરƠયાન (અથવા કાયદા Ďારા 
જĮર� હોય તેવા સમયગાળા દરિમયાન, બે માથંી Ȑ લાબંો હોય) નીચેના Ďારા Ʌ�ૂચત કરશે: 
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1. હો�ƨપટલમાથંી �ડƨચાȒ અથવા ઇƛટ°ક ̆�˲યાના ભાગĮપે તમામ દદ�ઓને સાદ� ભાષામા ંસારાશં 

અને FAP હ°ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ° અરĥ ફોમ½ આપવામા ંઆવશે. 

2. ƨવ-ȧકુવણી ખાતાના કલેƈશન માટ° ઓછામા ંઓછા ́ણ અલગ-અલગ િનવેદનો દદ� અને અƛય 

કોઈપણ જવાબદાર ƥય�ƈત(ƥય�ƈતઓ) ના છેƣલા Ĥણીતા સરનામા પર મેઈલ અથવા ઈમેલ 

કરવામા ંઆવશે; િસવાય ક°, જો ક°, જવાબદાર ƥય�ƈત(ઓ) FAP હ°ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ° સȶંણૂ½ 
અરĥ સબિમટ કર° અથવા સȶંણૂ½ ȧકુવણી કયા½ પછ� તેમણે કોઈ વધારાના િનવેદનો મોકલવાની 
જĮર નથી. જĮર� ́ણ મેઇ�લ�ગમાથંી ̆થમ અને છેƣલા વƍચે ઓછામા ંઓછા 60 �દવસ પસાર થઈ 

ગયા હશે. સેવાના સમયે અથવા ƨથળાતંર કરતી વખતે સાȧ ુ મેઇ�લ�ગ સરનાȺુ ં̆દાન કરવાની 
ફરજ તે જવાબદાર ƥય�ƈત(ઓ) ની છે. જો ખાતામા ંમાƛય સરનાȺુ ંન હોય, તો “ƥયાજબી ̆યƗનો” 

માટ°નો િનણ½ય લેવામા ંઆવશે. ƨવ-ȧકુવણી ખાતાના તમામ િસ�ગલ પેશƛટ એકાઉƛટ ƨટ°ટમેƛટમા ં
આનો સમાવેશ થશે પરંȱ ુઆટલા ȶરૂȱ ુ ંમયા½�દત નથી:  

a. ƨટ°ટમેƛટ Ďારા કવર કર� લેવામા ંઆવતી હો�ƨપટલ સેવાઓનો ચોïસ સારાશં;  

b. આવી સેવાઓ માટ°ના Ƀƣુક;  

c. જવાબદાર ƥય�ƈત(ઓ) Ďારા ȧકુવવાની જĮર� રકમ (અથવા, જો આવી રકમની Ĥણ 

કરવામા ં આવી ન હોય તો, ̆ારં�ભક ƨટ°ટમેƛટની તાર�ખથી આવી રકમનો સĊાવના 
Ӕદાજ); અને  

d. એક ƨપƧટ લે�ખત Ʌચૂના Ȑ જવાબદાર ƥય�ƈત(ઓ) ને FAP હ°ઠળ નાણાકં�ય સહાયની 
ઉપલƞધતા િવશે Ʌચૂના આપે છે અને Ĥણ કર° છે Ȑમા ં િવભાગનો ટ°�લફોન નબંર અને 

ડાયર°ƈટ વેબસાઇટ સરનાȺુ ંછે Ԍયાથંી દƨતાવેજોની નકલો મેળવી શકાય છે. 

3. ઓછામા ંઓછા એક મેઇલ અથવા ઇમેલ કર°લા ƨટ°ટમેƛટમા ંલે�ખત Ʌચૂના શામેલ હશે Ȑ જવાબદાર 

ƥય�ƈત(ઓ) ને ECA િવશે Ĥણ કર° છે ક° Ȑ જો જવાબદાર ƥય�ƈતઓ FAP હ°ઠળ નાણાકં�ય સહાય 

માટ° અરĥ કરતા નથી અથવા �બ�લ�ગ સમયમયા½દાની Ӕદર બાક� રકમની ȧકુવણી કરતા નથી. 
ƨટ°ટમેƛટમા ંઉƣલે�ખત સમયમયા½દાના ઓછામા ંઓછા 30 �દવસ પહ°લા જવાબદાર ƥય�ƈત(ઓ) ને 

આ ƨટ°ટમેƛટ ̆દાન કરɂુ ંઆવƦયક છે. આ ƨટ°ટમેƛટ સાથે સાદ� ભાષાનો સારાશં હશે. સેવાના સમયે 

અથવા ƨથળાતંર કરતી વખતે સાȧ ુ મેઇ�લ�ગ સરનાȺુ ં̆દાન કરવાની જવાબદાર� તે જવાબદાર 

ƥય�ƈત(ઓ) ની છે. જો ખાતામા ં માƛય સરનાȺુ ં ન હોય, તો “ƥયાજબી ̆યƗનો” માટ°નો િનણ½ય 

લેવામા ંઆવશે. 

4. કોઈપણ ECA ની શĮઆત કરતા પહ°લા, જો ખાતા માટ° ȧકુવણી કરવાની બાક� હોય તો મેલ કર°લ 

અથવા ઈમેલ કર°લ ƨટ°ટમેƛટની ̒ેણી દરિમયાન ઓછામા ંઓછા એક વખત છેƣલા Ĥણીતા ટ°�લફોન 

નબંર પર જવાબદાર ƥય�ƈત(ઓ) નો ટ°�લફોન Ďારા સપંક½  કરવાનો મૌ�ખક ̆યાસ કરવામા ંઆવશે. 

તમામ વાતચીત દરિમયાન, દદ� અથવા જવાબદાર ƥય�ƈત (ઓ) ને FAP હ°ઠળ ઉપલƞધ નાણાકં�ય 

સહાય િવશે Ĥણ કરવામા ંઆવશે. 
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5. આ પો�લસીની જોગવાઈઓના અȵપુાલનને આધીન, YNHHS Hospital ̆દાન કરવામા ં આવતી 
તબીબી સેવાઓ માટ° ȧકુવણી મેળવવા માટ° આ પો�લસીના જોડાણ 2 પર Ʌ�ૂચબć ECA લઈ શક° છે. 

G. પો�લસી ઉપલƞધતા 

FAP ની નકલો, FAP અને FAP અરĥનો સાદ� ભાષાનો સારાશં www.ynhhs.org/financialassistance 

પર ઉપલƞધ છે.  

દર°ક હો�ƨપટલ FAP ની નકલો, િવનતંી પર FAP અને FAP અરĥનો સાદ� ભાષામા ંસારાશં, મેલ Ďારા 
અથવા હો�ƨપટલના ઇમરજƛસી િવભાગમા ં(Hospital Emergency Department) મફતમા ંઅને નҭધણીના 
તમામ �બ�ȳુઓ પર મયા½�દત Ӕ˴ેĥ ̆ાવીƖય ધરાવતી કોઈપણ વƨતી ક° Ȑ 1,000 ƥય�ƈતઓથી ઓછ� 
અથવા હો�ƨપટલ સેવા આપે છે તે વƨતીના 5% અથવા વȴ ુ છે તેમના માટ° Ӕ˴ેĥમા ંઅને ̆ાથિમક 

ભાષામા ંકાગળ ƨવĮપે ઉપલƞધ કરાવે છે. ભાષાઓની Ʌ�ૂચ માટ° જોડાણ 3 ȩુઓ. 

પા́તા અથવા તમારા માટ° ઉપલƞધ કાય½˲મો સબંિંધત મા�હતી Ȑ તમારા માટ° ઉપલƞધ હોય શક° છે, 

FAP ની નકલની િવનતંી કરવા, FAP નો સાદ� ભાષાનો સારાશં, FAP અરĥ ફોમ½, અથવા �બ�લ�ગ અને 

કલેƈશન પો�લસી તમને મેઇલ કરવા માટ°, અથવા જો તમને FAP, સાદ� ભાષાના સારાશં અથવા FAP 

અરĥ ફોમ½ની નકલની Ӕ˴ેĥ િસવાયની ભાષા જĮર હોય તો તેના માટ° કોપҴર°ટ �બઝનેસ સેવાઓના 
ટોલ ̇� નબંર (855) 547-4584 પર સપંક½  કરો. આગળ, દદ�ઓ દદ� નҭધણી, દદ� નાણાકં�ય સેવાઓ 

અને સામા�જક કાય½/ક°સ મેનેજમેƛટને FAP એ�Ɯલક°શન ̆�˲યા શĮ કરવા િવશે ȶછૂ� શક° છે.  

FAP ને ƥયાપકપણે ̆િસć કરવાના વȴ ુ ̆યƗનોમા ં સામાƛય પ�ર̉મણના અખબારોમા ં Ʌચૂનાઓ 

̆કાિશત કરવાનો; �બ�લ�ગ ƨટ°ટમેƛટમા ંFAP ની લે�ખત Ʌચૂના આપવાનો; બાક� રકમ Ӕગે દદ�ઓ સાથે 

મૌ�ખક સચંારમા ં FAP ની Ʌચૂના આપવાનો; અને ઓપન હાઉસ અને અƛય મા�હતી સ́ો યોજવાનો 
સમાવેશ થાય છે.  

H. રાԌયના કાયદા સાથેȵુ ંઅȵપુાલન 

દર°ક હો�ƨપટલ રાԌયના સબંિંધત કાયદાઓȵુ,ં કને�ƈટકટ જનરલ ƨટ°ƍȻુͫ સ Ȑ વીમો ન લીધેળ દદ�ઓ 

પાસેથી હો�ƨપટલો Ďારા કલેƈશનȵુ ં સચંાલન કર° છે અને હો�ƨપટલના Įપાતંરણને લગતા આરોƊય 

િનયમો અને િવિનયમોના રોડ આઇલેƛડ ચે�રટ� ક°રની જોગવાઈ માટ° રાԌયƥયાપી ધોરણ કલમ 11.3 મા ં
ઉƣલે�ખત ચે�રટ� સભંાળની જોગવાઈ માટ° રોડ° આઇલેƛડ રાԌયƥયાપી ધોરણ (“RI ર°ƊȻલેુશƛસ”), 

રાԌયƥયાપી RI ર°ƊȻલેુશƛસની વળતર વગરની સભંાળની જોગવાઈ માટ° રાԌયƥયાપી ધોરણ કલમ 

11.4 મા ં િનધા½�રત વળતર િવનાની સભંાળની જોગવાઈ માટ°ના ધોરણ સ�હત, તેની મયા½દા િવના 
અȵપુાલન કરશે અને ƛȻ ૂયોક½  િસિવલ ̆ે�ƈટસ કાયદો NY આરોƊય સભંાળ ̆દાતાઓને તબીબી દ°વા 
પર વɅલૂવા માટ° ƥય�ƈતના ̆ાથિમક રહ°ઠાણો પર સપંિĂના ȶવૂા½િધકાર Ⱥકૂવા પર ̆િતબધં Ⱥકૂ° છે. 

 
સદંભ½  
A. Internal Revenue Code 501(c)(3) 
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B. Internal Revenue Code 501(r) 
C. Conn. Gen. Stat. § 19a-673 et seq. 
D. RI Regulations 11.3 and 11.4 
E. NY િસિવલ ̆ે�ƈટસ લો સેƈશન 5.201(b) 

સબંિંધત પો�લસીઓ 

�બ�લ�ગ અને કલેƈશƛસ 

EMTALA: મે�ડકલ �ƨ˲િન�ગ/ƨટ°�બલાઈઝેશન, ઓન-કૉલ અને ˼ાƛસફર જĮર�યાતો 

જોડાણો 
A. જોડાણ 1: ફ°ડરલ ગર�બી માગ½દિશ�કા (Federal Poverty Guidelines, FPG) અને નાણાકં�ય સહાય માટ° 

ƨલાઇ�ડ�ગ ƨક°લ 

B. જોડાણ 2: અસાધારણ કલેƈશન �˲યાઓ 

C. જોડાણ 3: મયા½�દત Ӕ˴ેĥ ̆ાવીƖય ભાષાઓ 

પો�લસી ઇિતહાસ 

A. પો�લસીની Ⱥળૂ તાર�ખ 09/20/2013; 01/01/2017 (LMH અને WH) 
B. Ʌપુરસીͭસ હો�ƨપટલ સેવાઓ માટ° Yale New Haven Hospital નાણાકં�ય 

સહાય કાય½˲મો (NC:F-4); 

Yale New Haven Hospital પો�લસી – િન:Ƀƣુક સભંાળ ફંͭસȵુ ં
િવતરણ NC:F-2; 

હો�ƨપટલ સેવાઓ માટ° Bridgeport Hospital નાણાકં�ય સહાય 

કાય½˲મો (9-13); 

Greenwich Hospital હો�ƨપટલ સેવાઓ માટ° નાણાકં�ય સહાય 

કાય½˲મોની ઝાખંી; 
Lawrence + Memorial Hospital અને Westerly Hospital 

ચે�રટ� ક°ર, નાણાકં�ય સહાય, ̇� બેડ ફંડ પો�લસી; 
Greenwich Hospital Outpatient Center પો�લસીઓ 

અને ̆�˲યાઓ 

C. Ʌધુારાઓ સાથે મȩૂંર થયેલ છે 01/21//2015; 09/30/2016; 12/16/2016; 06/01/2017; 
07/15/2018; 6/15/2020; 11/30/2023

D. Ʌધુારાઓ િવના મȩૂંર થયેલ છે 01/19/2023 (જોડાણ 1 અપડ°ટ); 01/24/2024 (જોડાણ 1 અપડ°ટ) 
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જોડાણ 1 

ફ°ડરલ ગર�બી માગ½દિશ�કા (FPG) અને નાણાકં�ય સહાય માટ° ƨલાઇ�ડ�ગ ƨક°લ 

Ȼનુાઈટ°ડ ƨટ°ͫસ આરોƊય અને માનવ સેવા િવભાગ (United States Department of Health and 

Human Services) Ďારા ફ°ડરલ ર�જƨટરમા ંFPG રકમ સમયાતંર° અપડ°ટ કરવામા ંઆવે છે. વત½માન 

FPG રકમો અહӄ ઉપલƞધ છે http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines  
 
12 ĤƛȻઆુર�, 2024 Ʌધુીમા,ં FPG ની રકમ નીચે Ⱥજુબ હતી. આ રકમો પ�રવત½નને આધીન છે. આ 

પો�લસી હ°ઠળ નાણાકં�ય સહાય માટ° પા́ દદ�ઓને નીચે ̆માણે તમામ Yale New Haven Health 

Hospitals સહાય ̆ાƜત થશે: 
 

  FAP નામ  િન:Ƀƣુક સભંાળ ƨલાઇ�ડ�ગ ƨક°લ A ƨલાઇ�ડ�ગ ƨક°લ B ƨલાઇ�ડ�ગ ƨક°લ C 
�ડƨકાઉƛટ સાથે 

સભંાળ 

  
કવર°જ 
પા́તા  

વીમો ધરાવતા  
અથવા વીમો ન 
ધરાવતા દદ�ઓ 

વીમો ધરાવતા 
દદ�ઓ 

વીમો ધરાવતા 
દદ�ઓ 

વીમો ધરાવતા 
દદ�ઓ 

વીમો ન ધરાવતા 
દદ�ઓ 

  
FAP 

�ડƨકાઉƛટ  100% 35% 25% 15% 72% 

  
Ȣુલ આવક 
પા́તા  

0% - 250% FPL 251% - 350% FPL  351% - 450% FPL  451% - 550% FPL 251% - 550% FPL 

પ�
રવ

ાર
ȵ
ુ  ંકદ

  

1 $0 - $37,650 $37,651 - $52,710 $52,711 - $67,770 $67,771 - $82,830 $37,651 - $82,830 

2 $0 - $51,100 $51,101 - $71,540 $71,541 - $91,980 $91,981 - $112,420 $51,101 - $112,420 

3 $0 - $64,550 $64,551 - $90,370 $90,371 - $116,190 $116,191 - $142,010 $64,551 - $142,010 

4 $0 - $78,000 $78,001 - $109,200 $109,201 - $140,400 $140,401 - $171,600 $78,001 - $171,600 

5 $0 - $91,450 $91,451 - $128,030 $128,031 - $164,610 $164,611 - $201,190 $91,451 - $201,190 

 
 
AGB ટકાવાર�ની ગણતર� વાિષ�ક ધોરણે કરવામા ંઆવે છે. હો�ƨપટલ દ�ઠ ક°લેƛડર વષ½ 2024 AGB 

(Ƀƣુકના %) છે: BH 31,25%, GH 32,48%, LMH 36,15%, YNHH 34,36% અને WH 27,63%. 

તદȵસુાર, 2024 માટ° આ પો�લસી હ°ઠળ �ડƨકાઉƛટ°ડ સભંાળ માટ° પા́ YNHHS દદ�ઓ માટ° સૌથી વȴ ુ

અȵȢુળૂ ટકાવાર� �ડƨકાઉƛટ Ȣુલ Ƀƣુકના 28% કરતા ંવȴ ુȧકુવવાȵુ ંરહ°શે નહӄ. 
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જોડાણ 2 

અસાધારણ કલેƈશન �˲યાઓ  

 
િમલકત પર ȶવૂા½િધકાર 

 
ƥય�ƈતગત રહ°ઠાણો પરના ȶવૂા½િધકારને ફƈત Ɨયાર° જ મȩૂંર� આપવામા ંઆવે છે જો: 
 
a) દદ�ને મફત બેડ ફંડ માટ° અરĥ કરવાની તક મળ� છે અને તે કા ંતો જવાબ આપવામા ંિનƧફળ 

ગયા છે, નકાયા½ છે અથવા દદ� આવા ભડંોળ માટ° અયોƊય જણાયા છે; 

b) દદ�એ તેના/તેણીના દ°વાની ȧકુવણીમા ં મદદ કરવા માટ° હો�ƨપટલની નાણાકં�ય સહાય 

પો�લસી હ°ઠળ અƛય નાણાકં�ય સહાય માટ° અરĥ કર� નથી અથવા લાયક ઠર� નથી, અથવા 
ӕિશક ર�તે લાયક છે, પરંȱ ુતેના/તેણીના જવાબદાર ભાગની ȧકુવણી કર� નથી;  

c) દદ�એ ȧકુવણીની ƥયવƨથા કરવાનો ̆યાસ કયҴ નથી અથવા તેના માટ° સમંત થયા નથી, 
અથવા હો�ƨપટલ અને દદ� Ďારા સમંિત આપવામા ંઆવી હોય તેવી ȧકુવણીની ƥયવƨથાઓȵુ ં
પાલન કર� રĜા ંનથી; 

d) Ȣુલ એકાઉƛટ બેલેƛસ $10,000 થી વȴ ુછે અને ȶવૂા½િધકારને આધીન બનાવવાની િમલકત(તો) 
ઓછામા ંઓછા $300,000 Ⱥƣૂયા�ંકત Ⱥƣૂયમા ંછે; અને  

e) ȶવૂા½િધકાર ƥય�ƈતગત રહ°ઠાણ પર ȶવૂા½િધકારમા ંપ�રણમશે નહӄ. 

f) ƛȻ ૂ યોક½ના આરોƊય સભંાળ ̆દાતાઓ માટ°, ƥય�ƈતગત રહ°ઠાણો પરના ȶવૂા½િધકારની 
મȩૂંર� નથી. 
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અƣબેિનયન 

અરબી 
બગંાળ� 

ચાઇનીઝ સરળ�Ȣૃત 

ચાઇનીઝ પરંપરાગત 

પિશ�યન ડાર� 
પિશ�યન ફારસી 

°̇ƛચ 

˴ીક 

Ȥજુરાતી 
હµતીયન °˲ઓલ 

�હƛદ� 
ઇટા�લયન 

કો�રયન 

પƦતો 
પો�લશ 

̈ા�ઝ�લયન પોȬુ½ગીઝ 

Ȼરુોિપયન પોȬુ½ગીઝ 

રિશયન 

ƨપૅિનશ 

ટાગાલોગ 

ટ�ક�શ 

Ȼુ˲ °િનયન 

પા�કƨતાન ઉȳુ½  
િવયેતનામીસ 


