Онкологический центр Memorial Sloan Kettering

Единая форма заявления на получение финансовой помощи для оплаты услуг, предоставляемых в больничных учреждениях штата Нью-Йорк

Возможно, вы соответствуете критериям для получения финансовой помощи для оплаты счетов за услуги, предоставленные в больничных учреждениях, если вы не застрахованы, если ваша страховка исчерпана, или если у вас есть медицинская страховка, но при этом имеете подтверждение оплаченных медицинских расходов на общую сумму более 10 % от вашего дохода. Заполнение этой формы запустит процесс подачи заявления на получение финансовой помощи для оплаты услуг, предоставляемых в больничных учреждениях. Эта форма используется всеми больничными учреждениями штата Нью-Йорк.
Это заявление необходимо распечатать на основных1 языках,  на которых разговаривают пациенты, обслуживаемые в больничном учреждении.
Ф.И.О. пациента (полная применимая информация)

	Ф.И.О. пациента (имя, отчество, фамилия)

	Дата рождения (мм/дд/гггг)

	Адрес
	Номер квартиры

	Город
	Страна
	Почтовый индекс

	Номер контактного телефона

	Ф.И.О. родителя/опекуна или законного представителя 
(если пациент — несовершеннолетний ребенок или недееспособный взрослый)

	Адрес эл. почты (если есть)




Информация о семье:
Ниже укажите всех членов семьи, проживающих в вашем домохозяйстве. В состав вашего домохозяйства входите вы сами, ваш супруг(-а) или гражданский партнер, а также все дети или другие лица, находящиеся на иждивении. В частности, это могут быть все лица, указанные в одной налоговой декларации.
Совокупным доходом считается ваш доход до вычета налогов.

Совокупный доход может состоять из заработка (заработная плата, чаевые, доход от индивидуальной трудовой деятельности), нетрудового дохода (социальное обеспечение, пособия по инвалидности и безработице), пожертвований (средства от семьи или друзей) и других источников дохода (временная помощь и дополнительный социальный доход).

	Ф.И.О.
	Степень родства
	Общий совокупный доход 
(в настоящее время)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Больница может потребовать от вас предоставить документы, подтверждающие ваш доход. В качестве таких документов могут служить, например, зарплатная ведомость, письмо от вашего работодателя (если применимо) или форма 1040.


К категории «основных языков» относятся любые языки, на которых происходит общение не менее чем в 5 % приёмов пациентов в год, либо любые языки, на которых говорит более 1% населения основной зоны обслуживания больницы, согласно расчётам на основе демографической информации, предоставленной Бюро переписи населения США и дополненной данными систем школьного образования.



Статус медицинского страхования
Есть ли у вас какая-либо форма медицинского страхования, включая Medicaid, Medicare или частное страхование, предоставляемое через вашего работодателя или приобретенное самостоятельно? ☐ Да ☐ Нет
Если вы ответили «Нет», вы хотели бы получить помощь в подаче заявления на участие в одной из этих программ?
· Да	☐ Нет
Пациенты с недостаточным страховым покрытием: люди со страховкой и высокими медицинскими расходами. Если у вас есть страховка, укажите примерную сумму расходов на оплату ваших медицинских счетов за последние 12 месяцев.$

Больница может потребовать от вас предоставить документы, подтверждающие оплату медицинских расходов.

Пациент/ответственная сторона: если это не пациент, укажите Ф.И.О. лица, подписавшего форму, и его полномочия на подписание от имени пациента (например, супруг(-а), родитель, законный представитель).
Я понимаю, что предоставленная мною информация может быть проверена из внешних источников. Я подтверждаю, что, насколько мне известно, данная информация является достоверной и полной.

	Имя печатными буквами


Степень родства с пациентом
	Дата

	Подпись






Отправьте заполненное заявление посредством MyChart/Financial Assistance, 
по почте, электронной почте или факсом:

Financial Assistance Office
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
1275 York Avenue, Box 319
New York, New York 10065

Эл. почта: MSKassistance@mskcc.org

Факс: (212) 639-2085









Минимальное соответствие критериям и стандарты уровня бедности

Сроки подачи заявления, права пациента и конфиденциальность
· Вы можете подать заявление на получение финансовой помощи в любой момент в ходе процесса взыскания задолженности.
· Вам не нужно производить никаких платежей в эту больницу до тех пор, пока не будет принято решение по вашему заявлению на получение финансовой помощи. Больницы не могут передавать счета для взыскания задолженности, пока ваше заявление находится на рассмотрении.
· В случае отказа в предоставлении финансовой помощи вы имеете право подать апелляцию. Уведомление, которое вы получите от больницы, будет содержать информацию о том, как это сделать. Вы имеете право обжаловать сумму предоставленной вам финансовой помощи. В свое письмо с решением больница включит информацию, касающуюся вопроса подачи и рассмотрения апелляции.
· Больницы не могут передавать неоплаченные счета в коллекторское агентство в течение как минимум 180 дней после выставления первого счета.
· Больницам запрещено предпринимать юридические действия, в том числе подавать иски, с целью взыскания денежных средств для погашения неоплаченных медицинских счетов с пациентов, доход которых не превышает 400 % федерального уровня бедности. Стандарты уровня бедности можно найти здесь: 
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic- mobility/poverty-guidelines
· Любые сведения, указанные в этом заявлении, будут использоваться больницей исключительно для определения вашего соответствия критериям для получения финансовой помощи, и будет оставаться конфиденциальной в той степени, которая допускается законодательством.
· Больница не может отказать вам в предоставлении необходимых по медицинским показаниям услуг на основании неоплаченного счета за медицинские услуги.
· Если вам нужна помощь в заполнении этого заявления, обратитесь в Отдел финансовой помощи больницы Memorial по телефону 212-639-3810.
​
· Если вам требуется дополнительная помощь в заполнении этого заявления или подаче апелляции на решение, вы можете связаться с сотрудниками программы Community Health Advocates по телефону 888-614-5400.

Соответствие критериям

Ничто не ограничивает возможности больницы устанавливать соответствие пациентов критериям для получения скидок на оплату при уровне дохода, превышающем указанные ниже, и (или) предоставлять пациентам, соответствующим критериям, более значительные скидки при оплате, чем те, которые требуются в соответствии с Законом о здравоохранении. Кроме того, иммиграционный статус не должен считаться критерием для определения финансовой помощи.

Указанные далее лица соответствуют критериям для получения помощи:
· лица с низким доходом, не имеющие медицинской страховки; или
· лица с недостаточным страховым покрытием (наличные медицинские расходы, накопленные за последние двенадцать месяцев, превышающие десять процентов от общего годового дохода такого лица); или
· лица, исчерпавшие свои пособия по медицинскому страхованию, которые могут продемонстрировать свою неспособность оплатить полную стоимость услуг; или
· по усмотрению больницы лица, которые могут продемонстрировать свою неспособность оплатить доплату и (или) вычеты, могут запросить уменьшение оплаты или оплату со скидкой.

Лица, доход которых не превышает 500 % федерального уровня бедности, соответствуют критериям для получения финансовой помощи.
	Количество членов семьи
	500 %

	1 человек
	$  79,800

	2 человека
	$108,200

	3 человека
	$136,600

	4 человека
	$165,000

	5 человек
	$193,400

	6 человек
	$221,800

	7 человек
	$250,200

	8 человек
	$278,600


(Для семей/домохозяйств, состоящих из более чем 8 человек — $28,400 на каждого дополнительного человека). 

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

Минимальные скидки
Если вы имеете право на финансовую помощь, ваши расходы будут снижены в соответствии с вашим доходом по следующей скользящей шкале оплаты:

	Уровень дохода
	Оплата

	Ниже или равен 500 % от FPL
	Плата не взимается

	
Выше 500 % FPL
	Если годовой семейный доход пациента превышает 500 % от федерального уровня бедности (Federal Poverty Level, FPL), пациенту будет предложено предоставить копии своих обычных ежемесячных счетов, чтобы мы могли вычесть эту сумму из ежемесячного дохода семьи и подтвердить, что они имеют право на получение FAP в связи с отсутствием свободных средств после оплаты счетов, или им будет разрешено оплачивать меньшую сумму.


Больницы могут предоставлять более значительные скидки для пациентов, соответствующих критериям, и (или) предлагать скидки на оплату для пациентов с более высоким уровнем дохода.

Планы рассрочки платежей
Планы рассрочки платежей доступны пациентам, которые не могут оплатить сниженную ставку за один раз. Ежемесячные платежи не могут превышать 5 % от вашего совокупного ежемесячного дохода, а процентная ставка, взимаемая с пациента за неоплаченный остаток, если таковой имеется, не должна превышать 2 %.
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Запрос о подтверждении дохода домохозяйства
Просим указать информацию о доходах пациента, его (ее) супруги(-а) и лиц, находящихся на иждивении (например, детей). Например, это будет включать всех лиц, указанных в одной налоговой декларации (налогоплательщика, супругов и иждивенцев) при расчете дохода домохозяйства.
Ниже приведен список документов, которые вы можете использовать для подтверждения своих доходов. Вы не обязаны предоставлять все эти документы. Вы также можете предоставить отчет об отсутствии дохода домохозяйства, если у вас нет дохода.
Вы также можете предоставить ссылку на страницу «Определение соответствия критериям» (Eligibility Determination), которая есть на сайте рынка медицинского страхования штата Нью-Йорк (NY State of Health Marketplace). При наличии этого документа вам не нужно предоставлять в больницу какие-либо другие сведения о доходах, перечисленные ниже.


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

	Заработная плата
	$
	Предоставьте одну зарплатную ведомость или письмо от работодателя на подписанном и датированном бланке компании или последнюю поданную налоговую декларацию.

	Выплата по социальному обеспечению
	$
	Копия письма/свидетельства о присуждении пособия, переписка с Управлением социального обеспечения США (U.S. Social Security Administration), или ежегодное письмо о выплате пособия. Чтобы запросить копию письма о выплате социального пособия, позвоните по номеру 1-800-772-1213 или посетите сайт www.ssa.gov.

	Пособие по безработице
	$
	Копия письма/свидетельства о присуждении пособия, ежемесячный отчет о выплатах от Министерства труда, копия карты прямых выплат с распечаткой, переписка с Министерством труда (Department of Labor) или распечатка информации о счете получателя с сайта Министерства труда вашего штата (www.labor.state.ny.us).

	Выплата по инвалидности
	$
	Копия письма/свидетельства о присуждении пособия, переписка с Управлением социального обеспечения, или копия ежегодного письма о выплате пособия. Чтобы запросить копию письма о пособии, позвоните по номеру 1-800-772-1213 или посетите сайт www.ssa.gov.

	Компенсация работникам
	$
	Копия письма о присуждении пособия или зарплатной ведомости.

	Алименты/пособие на ребенка
	$
	Копия судебного постановления или обналиченный чек/квитанции за 3 месяца.

	Дивиденды/проценты
	$
	Ежеквартальный отчет по дивидендам или отчет за 1 месяц.

	Другой доход
	$
	Письмо с указанием суммы доходов, не связанных с заработной платой (если таковые имеются), таких как доход от аренды, наличные деньги за подработку и т. д.

	Отсутствие дохода
	$0
	Подписанная декларация об отсутствии дохода.



