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NYS Uniform Hospital 经济援助申请表
如果您未参加保险、保险额度已耗尽或已购买健康保险但有证据证明已支付的医疗费用总额超过收入的 10%，您可能有资格获得医院经济援助以支付账单。如需申请医院经济援助，请先填写此表。纽约州的所有医院均使用此表。
本申请表必须以医院服务的患者所使用的主要语言打印。
患者姓名（填写适用信息）

	患者姓名（名字、中间名、姓氏）

	出生日期（年/月/日）

	地址
	公寓/单元号

	城市
	州
	邮政编码

	联系电话

	父母/监护人或合法代表姓名（如果患者是未成年儿童或无行为能力的成年人）

	电子邮件地址（如有）



家庭信息：
请在下面列出您的所有家庭成员。您的家庭成员包括您本人、您的配偶或同居伴侣以及任何子女或其他受抚养人。例如，包括您在同一纳税申报表中列出的所有人。
总收入是指扣税前的收入。

总收入包括工作收入（工资、薪金、小费、自营职业收入）、非工作收入（社会保障、残疾和失业救济金）、捐款（家人或朋友提供的资金）以及其他收入来源（临时援助和补充保障收入）。

	全名
	关系
	总收入（当前）

	
	本人
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医院可能会要求您提交收入证明文件，例如工资单、雇主信函（如适用）或 Form 1040（1040 表）。
健康保险状况
您是否参加任何形式的健康保险，包括 Medicaid、Medicare、通过雇主或自己购买的私人保险？☐ 是	☐ 否
如果回答“否”，申请此类计划时，您是否需要协助？
· 是	☐ 否
保险不足的患者：已参加保险但医疗费用高昂的人士。如果您已参加保险，请估计您在过去 12 个月内支付的医疗费用总额。
$

医院可能要求您提交已支付医疗费用的证明文件。

患者/责任方：如果不是患者本人，请列出签署表格者的姓名及其代表患者签署的授权身份（如配偶、父母、法定代表）。
我了解我提交的信息可能会受到外部核实。我证明，就我所知，这些信息真实且完整。

	正楷姓名

与患者的关系
	日期

	签名



最低资格要求和指南

申请时间线、患者权利和保密性
· 在收账过程中，您可随时申请经济援助。
· 在您收到经济援助申请决定之前，您无需向该医院支付任何费用。在您的申请未决期间，医院不得将账目转给收账机构。
· 如果您的经济援助申请被拒绝，您有权提出上诉。您收到的医院通知中将包含有关如何上诉的信息。您有权对经济援助金额提出上诉。医院将在决定书中提供有关如何上诉的信息。
· 在第一张账单发出后至少 180 天内，医院不得将未付账单送交收账机构。
· 对于收入低于联邦贫困线 (FPL) 400% 的患者，医院不得采取法律行动（包括提起诉讼）来追讨其未支付医疗账单。请访问下方网站查阅关于贫困线的信息：https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
· 本申请表中提供的任何信息仅供医院用于确定您是否有资格获得经济援助，并将在法律允许的范围内予以保密。
· 医院不能因为您的医疗账单未结清而拒绝为您提供具有医疗必需性的服务。
· 如果您在填写本申请表时需要帮助，请联系 University of Rochester 的经济援助办公室，电话为 (585) 784-8889 或 (800) 257-7049。
· 如果您在申请过程中需要更多帮助或需要对决定提出上诉，您可以联系社区健康倡导者，电话：888-614-5400。

资格要求

目前在以下两方面尚无任何规定限制：医院针对收入高于以下水平的患者确定费用减免资格，以及/或为符合资格的患者提供超出《公共卫生法》规定的费用减免。此外，移民身份不得作为确定经济援助的资格标准。
以下人员符合资格：
· 未参加健康保险的低收入人士；或
· 保险不足的人士（在过去十二个月内累计的自付医疗费用超过其总年收入的百分之十）；或
· 保险福利已用尽并能证明无力支付全额费用的人士；或
· 由医院酌情决定，能证明无力支付共付额和/或自付额的人士可申请费用减免或折扣。

收入不超过联邦贫困线 400% 的人士有资格获得经济援助。
	联邦贫困线 (2026)

	家庭人口数
	200%
	300%
	400%

	1 人
	$31,920
	$47,880
	$63,840

	2 人
	$43,280
	$64,920
	$86,560

	3 人
	$54,640
	$81,960
	$109,280

	4 人
	$66,000
	$99,000
	$132,000

	5 人
	$77,360
	$116,040
	$154,720

	6 人
	$88,720
	$133,080
	$177,440

	7 人
	$100,080
	$150,120
	$200,160


每年更新一次： https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

最低减免率
如果您符合获得经济援助的资格，您的费用将根据您的收入按照浮动收费标准减免，具体如下：

	收入水平
	费用

	低于 200% FPL
	免除所有费用

	200% - 300% FPL
	无保险的患者：浮动比例，最高为 Medicaid 应支付服务金额的 10%。

保险不足的患者：最高不超过根据该患者的保险费用分担应支付金额的 10%。

	301% - 400% FPL
	无保险的患者：浮动比例，最高为 Medicaid 应支付服务金额的 20%。
保险不足的患者：最高不超过根据该患者的保险费用分担应支付金额的 20%。


医院可能会为符合资格的患者提供更大力度的费用减免，和/或为收入水平较高的患者提供费用减免。

分期付款计划
分期付款计划适用于无法一次性支付减免后费用的患者。月付款额不得超过总月收入的 5%，且向患者收取的未付款项（如有）的利息不得超过 2%。

提供家庭收入证明
请提供患者及其配偶和任何受抚养人（如子女）的收入信息。例如，计算家庭收入时，请纳入同一纳税申报表上的所有人（报税人、配偶和纳税受抚养人）。
以下是收入证明文件清单。您无需提供所有文件。如果您没有收入，也可以提供无家庭收入声明。
您也可以提供 NY State of Health Marketplace（纽约州健康市场）的资格确定页面。如果您有此文件，则无需再提供任何其他收入证明。


	如果家庭收到：
	每月金额：
	申请人可提供：

	工资
	$
	请提供工资单或由雇主出具的带有公司信笺抬头、签名并注明日期的信函，或最近提交的所得税申报表。

	社会保障福利金
	$
	准予函/证书副本，或美国社会保障局信函，或年度福利函。如需获取社会保障福利函副本，请致电 1-800-772-1213 或访问 www.ssa.gov。

	失业补偿金
	$
	准予函/证书副本，或纽约州劳工部的每月福利报表，或直接付款卡副本及打印件，或纽约州劳工部的信函，或纽约州劳工部网站 (www.labor.state.ny.us) 上的领取者账户信息打印件。

	残障补助金
	$
	准予函/证书副本，或社会保障局信函，或年度福利函副本。如需获取福利函副本，请致电 
1-800-772-1213 或访问 www.ssa.gov。

	工伤赔偿
	$
	准予函或支票存根副本。

	赡养费/子女抚养费
	$
	法院命令或 3 个月的兑现支票/收据副本。

	股息/利息
	$
	季度股息报表或 1 个月报表。

	其他
	$
	说明非工资收入金额（如有）的信函，如租金收入、打零工所得现金等。

	无收入
	$0
	签名的无收入声明。
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如果您希望 University of Rochester 确定您的家庭成员是否符合 UR Medicine 财务补助计划的资格，请您列出与您同住的所有家庭人员，包括未成年子女。


              名字和姓氏			  出生日期		              关系			       医疗保险

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	



