Resumo da politica de assisténcia financeira

em Linguagem Acessivel

O Yale New Haven Health (YNHHS) fornece assisténcia financeira
para cuidados emergenciais e/ou clinicamente necessarios a
pacientes sem plano de salde ou com cobertura insuficiente que
atendem aos seguintes critérios:

Se vocé mora nos Estados Unidos e (a) ndo tem plano de salde e
ndo é elegivel para nenhum programa de beneficios de satde do
governo ou um plano de saude qualificado disponivel através da
Affordable Care Act (Leide Cuidados Acessiveis), ou (b) ndo tem
cobertura suficiente:

Atendimento gratuito
Voceé podeter direitoaum descontototal (100%) do valor
devido se:

o Arendada suafamilia forigual ou inferior a 250% do Nivel
Federal de pobreza.

Atendimento com desconto
Vocé podeter direitoaum desconto parcial do valor devido se:
o  Arendada suafamiia forigual ou inferior a 550% do Nivel

de pobrezafederal.

Situacao de Indigéncia Médica

Pacientes que ndo atendem aos critérios de renda acima também
podem ser considerados para assisténcia financeira, caso suas
despesas médicas excedamuma certa porcentagemda renda ou
dos bens da familia.

Perguntas frequentes

Quais sédo os niveis maximos derendapara se qualificar para
0s programas?

Para mais informagdes sobre os niveis maximos de renda de cada
programa, acesse www.ynhhs.org/financialassistance.

Existem outros critérios parareceberassisténciafinanceira?
Para ser elegivel, vocé deve cooperar no preenchimento do
requerimento de assisténcia financeira e solicitar o Medicaid ou
qualquer outro programa de pagamento por terceiros que possa
estar disponivel.

O que estacoberto pela assisténciafinanceira?

Nossos programas de assisténcia financeira (financial assistance
programs) cobrematendimentos de emergéncia e outros cuidados
médicos necessarios apenas para custos de saide do Y ale New
Haven. Um link para a lista de provedores cobertos pode ser
encontrado em w ww.ynhhs.org/financialassistance.

Como sabereise minhasolicitacdo foi aprovada?
Responderemos a cada solicitagdo por escrito. Caso sua solicitagao
seja negada, vocé poderareaplica-laa qualquer momento. Fundos
adicionais para leitos hospitalares s&o disponibilizados todos os anos.

Bridgeport Hos pital
267 Grant Street, Bridgeport, CT

Bridgeport Hospital — Milford Campus
300 Seaside Ave, Milford, CT
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Como solicitar e onde obter copias

Para solicitar, obtenha um formulario de solicitagao,
preencha as informagdes necessarias e devolva o
formulario a um dos nossos escritérios de assisténcia
financeira listados abaixo.

Vocé pode acessar gratuitamente uma copia do Formulario
de Inscricdo, da Politica de Assisténcia Financeira e deste
Resumo em Linguagem Acessivelem
www.ynhhs.org/financialassistance ou emqualquer um dos
sites do hospital YNHHS, por correio ligando para o Servigo
Financeiro e de Admissao de Paciente pelo telefone
855-547-4584, ou pessoalmente nas areas de registro,
incluindo os Departamentos de Emergéncia (Emergency
Departments), emtodas as nossas unidades hospitalares.

Disponibilidade de servicos de traducéo

Para certos grupos comproficiéncia limtada em inglés,
traducdes da nossa Politica de Assisténcia Financeira,
Solicitagédo de Assisténcia Financeira e este Resumo em
Linguagem Simples da Politica de Assisténcia Financeira
estdo disponiveis no site
www.ynhhs.org/financialassistance e nas unidades
hospitalares listadas abaixo.

Com quem posso entrar em contato se tiver
duvidas adicionais?

Para saber mais ou receber ajuda para preencher a
solicitagéo, entre em contato com o Servigo de
Atendimento Financeiro e Admisséo de Pacientes pelo
telefone 855-547-4584.

Mais mforma(;oes sobre o programa
Fundos paraleitos hospitalares

Um paciente pode ser elegivel para receber assisténcia
financeira por meio de fundos para leitos doados a um hospital
Yale New Haven Health destinados a custear atendimento
médico a pacientes que ndo podem pagar pelos cuidados
hospitalares. Esses fundos constituemuma pequena parcela
do financiamento geral para assisténcia financeira, com
elegibilidade levando em consideracao as restricdesimpostas
pelos doadores e, se aplicavel, as indicagdes feitas pelos
proponentes dos fundos. Todos os pacientes que
preencheremuma solicitagdo de assisténcia financeira serao
automaticamente considerados parareceber recursos desses
fundos para leitos hospitalares doados.

Limitacdo nas cobrancas

Os pacientes elegiveis para assisténcia financeira ndo
seré&o cobrados emvalor superior ao “valor geralmente
cobrado” a pacientes com seguro para atendimento de
emergéncia ou outros cuidados médicos necessarios.

Westerly Hospital
25 Wells Street, Westerly, R

Yale New Haven Hos pital
20 York Street, New Haven, CT

Yale New Haven Hospital —
St. Raphael Campus
20 York Street, New Haven, CT
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Como posso solicitar assisténcia financeira?

Para facilitar o processo de solicitagdo de assisténcia financeira, o Yale
New Haven Health utiliza um Gnico formulario para seu programa de
assisténcia financeira. Para solicitar, siga as etapas abaixo.

Etapa 1: Preenchao formulario de solicitagao.

Responda a todas as perguntas e assine e date o formulario. Se
alguma pergunta néo se aplicar a sua familia, escreva “N/A” (ndo
aplicavel) no espago correspondente.

Etapa 2: Anexe comprovante de renda a suasolicitagdo. Um
comprovante de renda € um documento que mostra quanto sua familia
ganha no momento do preenchimento do formulario. Consulte a tabela
a direita para ver os tipos de documentos aceitos como comprovantes
de renda.

Etapa 3: Envie o formulario pelo correio ouvisite-nos
pessoalmente. Certifiqgue-se de incluir:
1. Oformulério preenchido, assinado e datado
2. Comprovante de renda

Por correio:
Yale New Haven Health
SBO, Atenciosamente: Financial Assistance

PO BOX 1403
New Haven, CT 06505

E1 pelo fax: 203-688-1640

* Presencialmente:
Visite-nos em qualquer uma das unidades listadas abaixo:

Bridgeport Hospital
267 Grant Street, Bridgeport, CT

Bridgeport Hospital —Milford Campus
300 Seaside Ave, Miford, CT

Greenwich Hos pital
5 Perryridge Road, Greenw ich, CT

Lawrence + Memorial Hospital
365 Montauk Avenue, New London, CT

WesterlyHospital
25 Wells Street, Westerly, RI

Yale New Haven Hospital
20 York Street, New Haven, CT

Yale New Haven Hospital —

St. Raphael Campus

20 York Street, New Haven, CT
Para saber mais, obter uma cépia gratuita da
nossa Politica de assisténcia financeira ou
parareceber ajuda para preencher o
formulario de solicitacao.

i .

Por telefone: Online:

855-547-4584 www.ynhhs.org/financialassistance
Segunda a sexta,

das 7h30 as 17h
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Os seguintes documentos podem ser usados
como comprovante de renda:

Vocé pode anexar copias dos
seguintes documentos como
comprovante de renda: (Esses
documentos ndo devem ter mais de seis
meses de emissdo, com excegao da sua
declaragcéo de imposto de renda federal
mais recente, que pode ser mais antiga.)

Se arendadasua
familia for
proveniente de ...

o Dois (2) contracheques mais
Saléarios recentes, OU

(Se vocérecebe O Uma cartade seu empregador em
um salario fixo ou papel timbrado da empresa

€ pago por horaem informando quantas horas vocé
um emprego) trabalha e quanto vocé ganha por
hora (antes dos impostos)

Renda de trabalho

autbnomo o Declaragéo de Imposto de Renda
(Se vocé trabalha por Federal mais recente

conta propria)

Beneficios

Previdéncia Social,
Beneficios para
Veteranos, Indenizag&o . -
trabalhista, Seguro o Carta de concessé&o de beneficios
Desemprego, Pensées, mais recente, OU

Fundos de o Declaragdo de beneficios, OU
aposentadoria, Seguro | Contracheques

de Renda Suplementar
(Supplemental Security
Income, SSI), pensao
alimenticia)

o Copia do contrato de locagao ou
acordo por escrito indicando o valor do

Rendimento aluguel, OU

de aluguel o Uma cartaescrita por vocé informando
o valor do aluguel que vocé recebe
por ano

o Declaragéo Imposto de Renda Federal
mais recente OU
Pagamentos de

juros, dividendos o Declaragao da institui¢cao financeira

' informando o valor e a frequéncia dos
pagamentos e o valor pago no
acumulado do ano

ou Anuidades

o Uma cartada pessoaque lhe da
suporte financeiro OU

Se vocé nédo O Se vocé ndotem uma pessoa paralhe

tem renda dar suporte financeiro, envie uma carta

assinada e datada explicando sua

situagdo financeira atual
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Formulario de Solicitagcdo de programas de assisténcia financeira Yale

O Yale New Haven Health utiliza um Gnico formulario para a maioria dos seus programas de assisténcia NeW H aven
financeira. Preenchendo este formulario, vocé sera considerado para nossos programas de Atendimento
gratuito, Atendimento com desconto e fundos doados para leitos hospitalares. Para instrugdes sobre cono H ea lth

solicitar assisténcia financeira, consulte a pagina 2. Se vocé tiver alguma davida sobre este formulario,
entre em contato pelo telefone 855-547-4584.

1. Informacédo do paciente:

Sobrenome Nome Data de nascimento
Endereco Numero de telefone
Cidade Estado Cddigo postal NUmero do prontuario médico (se disponivel)

2. Informacdes da familia: Liste seu conjuge e/ou filhos dependentes que moram em sua casa. N&o inclua parceiros néo casados.
Se for necessario mais espago, anexe um documento separado.

Nome do membro dafamilia Relacdo com o(a) solicitante Data de nascimento

3. Informagc”)es financeiras: inclua informag8es sobre todas as suas fontes de renda e as do seu cdnjuge. Lembre-se de anexar
comprovantes de renda a sua solicitagdo. Um comprovante de renda é um documento que mostra quanto suafamiia ganha no momento
de preencher a solicitagdo. Consulte a tabela na pagina 2 para saber quais documentos podem ser usados como comprovantes de renda.

Paciente Cobnjuge

Inserir valor Inserir valor

Renda _Inserir valo _Inserir valo
Circule: Semanal, Circule Semanal,
Quinzenal, Mensal Quinzenal, Mensal

Salarios brutos/Rendimentos (antes dos impostos)

Recebendo suporte financeiro de outra pessoa

Penséao alimenticia / Pensao alimenticia recebida

Beneficios por incapacidade

Beneficios de aposentadoria

Rendimento de aluguel recebido

Rendimentos de Trabalho auténomo ou Atividade Rural

Beneficios do Seguro Social / Beneficios SSI

Fundos Fiduciarios / Heranga

Beneficios do Seguro Desemprego

Indenizagéo por acidente de trabalho
RENDA TOTAL

OUTRO

Ativos liquidos (ativos que podem ser convertidos em
dinheiro em curto prazo, semdesvalorizag&o). Por
exemplo, dinheiro em espécie, ouro ou valores
mobilidrios comercializaveis)
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4. Seguro de saude:

Vocé tem cobertura de alguma apdlice de seguro de satde, incluindo Medicare ou Medicaid, ou cobertura de um outro pais?
asmm ONAO

Em caso afirmativo, insira as informag¢6es do seu seguro abaixo:

Titular daapolice: Seguradora: Ne daapoélice:

Titular daapolice: Seguradora: Ne daapolice:

4a. Seu empregador patrocinaum fundo de Conta Poupanca para Sadde (Health Saving Account, HSA) para ajudar a pagar suas
despesas médicas? [J SIM ONAO

5. Leiaatentamente antes de assinar:
Ao assinar abaixo, declaro que todas as informagdes fornecidas neste formulario e em todos os anexos séo verdadeiras.

o Eu entendo que qualquer informagéo incorreta, incompleta ou falsa neste formulario pode resultar na rejeicdo da minha solicitagédo de
assisténciafinanceira.

O Autorizoo Yale New Haven Health para verificar toda e qualquer informacao fornecida.
o Autorizoo Yale New Haven Health a solicitar meu relatério de crédito.

o  Concordo em reembolsar integralmente o valor total recebido como assisténcia financeira caso receba qualquer tipo de pagamento,
incluindo valores provenientes de ac¢des judiciais, relacionadas aos servigos cobertos por esta solicitagao.

o  Eu concordoeminformar ao Yale New Haven Health sobre quaisquer mudancgas que possam afetar
minha elegibilidade para assisténciafinanceira.

o  Eu entendo que em conexdo com aminha solicitagao de assisténcia financeira, o Yale New Haven Health podera precisar
divulgar informagdes de salde protegidas (conforme o termo esta definido pela Regra de Privacidade da Lei de Portabilidade e
Responsabilidade de Seguro Saude (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), 42 Cédigo de Regulamentos
Federais (Code of Federal Regulations, CFR) partes 160 a 164) sobre mim, a fim de determinar minha elegibilidade.

o Eu entendo que qualquer divulgacéo sera feita para fins de pagamento, conforme definido na Regra de Privacidade da HIPAA.

Assinatura do(a) solicitante ou responsavel legal Data (DD/IMM/AAAA)

Nome em letra de forma do(a) solicitante ou responsavel legal

Lembre-se de incluir comprovantes de renda ou uma carta de apoio junto com a sua
solicitacao de assisténcia financeira.

Envie o formulério preenchido por correio para:

Yale New Haven Health
SBO, Attn: Financial Assistance
PO BOX 1403,
New Haven, CT 06505
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