[bookmark: Uniform_Financial_Assistance_Application]Рочестерский университет (University of Rochester)
Мемориальная больница Стронга (Strong Memorial Hospital) — Больница Хайленд (Highland Hospital) — Группа медицинского факультета Университета Рочестера 

Единая форма заявления на получение финансовой помощи для больниц штата Нью-Йорк
Вы можете получить право на финансовую помощь при оплате счетов от больницы, если у Вас нет страховки, если Ваша страховка закончилась, или же у Вас есть медицинская страховка, но также есть документы, подтверждающие наличие оплаченных медицинских расходов, превышающих 10 % от Вашего дохода. Заполнение данной формы — первый шаг процедуры подачи заявки на получение финансовой помощи от больницы. Данная форма используется всеми больницами штата Нью-Йорк.
Данная заявка должна быть напечатана на всех языках, являющихся родными для пациентов, получающих обслуживание в больницах.
Имя пациента (укажите всю релевантную информацию)

	Имя пациента (имя, отчество, фамилия)

	Дата рождения (мм/дд/гггг)

	Адрес
	Квартира/Номер дома

	Город
	Штат
	Почтовый индекс

	Контактный номер телефона

	Имя родителя/опекуна или законного представителя (если пациент является несовершеннолетним ребенком или недееспособным взрослым)

	Адрес электронной почты (при наличии)



Информация о членах семьи:
Перечислите ниже всех членов семьи, проживающих в Вашем домохозяйстве. Членами семьи (домохозяйства) считаетесь Вы сами, Ваш супруг или гражданский партнер, а также Ваши дети и любые другие лица, находящиеся на Вашем иждивении. Например, членами домохозяйства могут быть все лица, перечисленные в одной налоговой декларации.
Под валовым доходом имеется в виду Ваш доход до вычета налогов.

Валовой доход может включать в себя трудовые доходы (заработная плата, оклады, чаевые, доходы от самозанятости), нетрудовые доходы (социальные выплаты, выплаты по нетрудоспособности и пособия по безработице), взносы (средства, полученные от членов семьи или друзей), а также другие источники дохода (временное пособие и дополнительный гарантированный доход).

	Полное имя
	Степень родства
	Совокупный общий доход (текущий)
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Больница может запросить у Вас документы, подтверждающие Ваш доход; такими документами могут служить: расчетный лист, письмо от работодателя (если применимо) или Форма 1040.

Статус медицинского страхования
Есть ли у Вас какая-либо форма медицинского страхования, например Medicaid, Medicare или частная страховка, полученная от работодателя или приобретенная Вами лично? ☐ Да	☐ Нет
Если Ваш ответ «Нет», нужна ли Вам помощь в подаче заявки на какую-либо из этих страховок?
· Да	☐ Нет
Пациенты, застрахованные на недостаточную сумму: лица, имеющие страховку и высокие медицинские расходы. Если у Вас есть страховка, просим Вас предоставить оценку медицинских счетов, оплаченных Вами за последние 12 месяцев.
доллары США

Больница может запросить у Вас документы, подтверждающие Ваши медицинские расходы.

Пациент/Ответственная сторона: Если форму подписывает не сам пациент, укажите имя подписанта и основание, на котором он подписывает форму от лица пациента (например, супруг, родитель, законный представитель).
Я понимаю, что предоставленная мной информация может проверяться по данным из внешних источников. Я подтверждаю, что, насколько мне известно, предоставленная мной информация является полной и достоверной.

	Имя печатными буквами

Отношение к Пациенту
	Дата

	Подпись



Минимальные требования и рекомендации

Сроки подачи заявки, права пациента и конфиденциальность
· Вы можете подать заявку на получение финансовой помощи на любом этапе процесса взыскания платежей.
· До тех пор, пока Ваша заявка на получение финансовой помощи находится на рассмотрении, Вы не обязаны совершать какие-либо платежи в адрес больницы. Больницы не имеют права передавать счета в службу взыскания, пока Ваша заявка находится на рассмотрении.
· Если Ваша заявка на получение финансовой помощи будет отклонена, Вы имеете право подать апелляцию. Информацию о том, как это сделать, Вы найдете в информационном письме от больницы. Кроме того, Вы можете оспорить сумму одобренной Вам финансовой помощи. Информацию о том, как это сделать, Вы найдете в письме от больницы с решением по Вашей заявке.
· Больницы не имеют права отправлять неоплаченные счета в службу взыскания в течение как минимум 180 дней с даты выставления Вам первого счета.
· Больницам запрещено предпринимать юридические шаги, в том числе подавать судебные иски, для взыскания неоплаченных медицинских счетов с пациентов, чей доход составляет менее 400 % от федерального уровня бедности. С нормативами федерального уровня бедности можно ознакомиться здесь: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
· Любая информация, предоставленная для данной заявки, будет использована больницей исключительно для определения Вашего права на получение финансовой помощи и останется конфиденциальной в объеме, разрешенном законом.
· Больница не имеет права отказать Вам в необходимых медицинских услугах на основании наличия у Вас неоплаченного медицинского счета.
· Если Вам понадобится помощь в заполнении данной заявки, просим Вас связаться с Отделом финансовой помощи Рочестерского университета по телефону (585) 784–8889 или (800) 257–7049.
· Кроме того, по любым вопросам, связанным с заполнением заявки или подачей апелляции на решение, Вы можете обратиться в Общество медицинских работников (Community Health Advocates): 888–614–5400.

Требования

Больницы имеют ничем не ограниченную возможность определять право пациентов на скидки при оплате счетов, даже если уровни их доходов превышают нижеперечисленные, а также предоставлять скидки на оплату в размерах, превышающих установленные Законом о здравоохранении для пациентов, имеющих право на получение скидки. Также важно отметить, что иммиграционный статус не является критерием определения права на получение финансовой помощи.
Право на скидку имеют следующие категории пациентов:
· Пациенты с низким уровнем дохода, не имеющие медицинской страховки; или
· пациенты, застрахованные на недостаточную сумму (фактические медицинские расходы, накопленные за последние двенадцать месяцев, в совокупности превышают десять процентов валового годового дохода пациента); или
· те, кто исчерпал льготы по медицинскому страхованию и может доказать неспособность совершать платежи в полном объеме; или
· на усмотрение больницы: пациенты, которые могут доказать неспособность выплачивать дополнительные платежи и/или франшизы, могут запросить уменьшение платежа или скидку.

Кроме того, право на получение финансовой помощи имеют пациенты, чей доход не превышает 400 % от федерального уровня бедности.
	Федеральные уровни бедности (2026)

	Размер домохозяйства
	200 %
	300 %
	400 %

	1 человек
	31 920 долларов США
	47 880 долларов США
	63 840 долларов США

	2 человека
	43 280 долларов США
	64 920 долларов США
	86 560 долларов США

	3 человека
	54 640 долларов США
	81 960 долларов США
	109 280 долларов США

	4 человека
	66 000 долларов США
	99 000 долларов США
	132 000 долларов США

	5 человек
	77 360 долларов США
	116 040 долларов США
	154 720 долларов США

	6 человек
	88 720 долларов США
	133 080 долларов США
	177 440 долларов США

	7 человек
	100 080 долларов США
	150 120 долларов США
	200 160 долларов США


Обновляется ежегодно: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

Минимальные ставки скидок
Если Вы получили право на финансовую помощь, Ваши платежи будут уменьшаться в соответствии с уровнем Вашего дохода по скользящей шкале следующим образом:

	Уровень дохода
	Платеж

	Ниже 200 % от федерального уровня бедности
	Освобождение от любых платежей

	200–300 % от федерального уровня бедности
	Пациенты без страховки: По скользящей шкале до 10 % от суммы, которая была бы уплачена за услугу (услуги) по программе Medicaid.

Пациенты, застрахованные на недостаточную сумму: Не более 10 % от суммы, которая была бы уплачена в соответствии с разделением расходов по страхованию такого пациента.

	301–400 % от федерального уровня бедности
	Пациенты без страховки: По скользящей шкале до 20 % от суммы, которая была бы уплачена за услугу (услуги) по программе Medicaid.
Пациенты, застрахованные на недостаточную сумму: Не более 20 % от суммы, которая была бы уплачена в соответствии с разделением расходов по страхованию такого пациента.


Больницы могут на свое усмотрение предоставлять более крупные скидки пациентам, имеющим право на получение финансовой помощи, а также предлагать скидки на платежи пациентам с более высоким уровнем доходов.

Рассрочка
Планы рассрочки доступны пациентам, которые не могут выплатить всю сумму по сниженной ставке за один раз. Ежемесячные платежи не могут превышать 5 % от Вашего валового месячного дохода, а процентная ставка, взимаемая с пациента на непогашенный остаток, если таковой имеется, не может превышать 2 %.

Запрос документов, подтверждающих доход домохозяйства
Укажите информацию о доходах пациента, его/ее супруга (супруги) и любых лиц, находящихся на иждивении (например, детей). Таким образом, например, в расчет семейного дохода будут включены все лица, перечисленные в одной налоговой декларации (налоговый декларант, супруг(а) и иждивенцы).
Ниже приведен список документов, которые Вы можете предоставить в качестве доказательства дохода. Предъявлять все перечисленные документы необязательно. Если у Вас отсутствуют доходы, Вы можете предоставить справку о нулевом семейном доходе.
Кроме того, Вы можете предоставить данные со страницы определения права на участие с сайта Биржи здравоохранения штата Нью-Йорк. Если у Вас есть такой документ, дополнительную информацию о доходах, указанную ниже, предоставлять не нужно.


	Если домохозяйство получает:
	Сумма в месяц:
	Заявитель может предоставить:

	Заработная плата
	доллары США
	Один корешок зарплатного чека или письмо
от работодателя на фирменном бланке компании с подписью и датой, либо последнюю поданную налоговую декларацию.

	Социальное пособие
	доллары США
	Копия письма/сертификата с указанием суммы пособия, либо переписка с Управлением социального обеспечения США, либо ежегодное письмо о выплате пособий. Чтобы запросить копию Письма о выплате социальных пособий, позвоните по телефону 1–800–772–1213 или зайдите на сайт www.ssa.gov.

	Пособие по безработице
	доллары США
	Копия письма/сертификата с указанием суммы пособия, либо ежемесячная выписка с указанием суммы пособия от Департамента труда штата Нью-Йорк, либо копия карты прямой оплаты с распечаткой, либо переписка с Департаментом труда штата Нью-Йорк, либо распечатка информации о счете получателя с веб-сайта Департамента труда штата Нью-Йорк (www.labor.state.ny.us).

	Пособие по инвалидности
	доллары США
	Копия письма/сертификата с указанием суммы пособия, либо переписка с Управлением социального обеспечения, либо ежегодное письмо о выплате пособий. Чтобы запросить копию письма о выплате пособий, позвоните по телефону 1-800-772-1213 или зайдите на сайт www.ssa.gov.

	Компенсация за несчастные случаи на производстве
	доллары США
	Копия письма с указанием суммы пособия или корешка чека.

	Алименты/содержание ребенка
	доллары США
	Копия постановления суда или обналиченные чеки/квитанции за 3 месяца.

	Дивиденды/проценты
	доллары США
	Ежеквартальные или ежемесячные отчеты о дивидендах.

	Иное
	доллары США
	Письмо с указанием суммы нетрудовых доходов (при наличии), таких как доход от аренды, наличные средства от подработок и т. д.

	Нулевой доход
	0 долларов США
	Подписанная справка об отсутствии доходов





Рочестерский университет (University of Rochester)
Мемориальная больница Стронга (Strong Memorial Hospital) — Больница Хайленд 
(Highland Hospital) — Группа медицинского факультета Университета Рочестера 

[bookmark: _Hlk183466962]Приложение к Единой форме заявления на получение финансовой помощи для больниц штата Нью-Йорк

Если Вы хотите, чтобы Рочестерский университет определил право членов Вашего домохозяйства на участие в Программе финансовой помощи Медицинского центра Рочестерского университета, перечислите всех лиц, включая несовершеннолетних детей, проживающих совместно с Вами.


       Имя и фамилия	                    Дата рождения		    Степень родства      Медицинская страховка

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	



