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 .I هدف: 

 

a. Cedars-Sinai Medical Center،Cedars-Sinai Marina del Rey Hospitalپزشکان ، 

 Cedars-Sinai’sکه وابسته به  بخش اورژانسCommunity Urgent Care Medical Group, Inc . ،هستند

 Cedars-Sinaiدر جایگاه هیئت علمی، یا پزشکان استخدامی توسط  Cedars-Sinaiهمچنین پزشکان عضو هیئت علمی 

Medical Care Foundation «(CSMCF )»نامه انحصاری خدمات تخصصی با های پزشکی که توافقیا گروه

CSMCF ( سازمان»در مجموع )»ر به همه نیازهای درمانی بیماران انجمن رسیدگی شوند براساس اصول زیدارند، متعهد می
 :کنند

 

i. برخورد برابر و عادلانه، با حفظ شأن افراد، همراه با احترام و دلسوزی؛ 

ii. کردن نیازهای سلامت اورژانسی بدون توجه به توانایی بیمار در پرداخت هزینه؛ وبرطرف 

iii. شان را پرداخت کننددریافتیتوانند کل یا بخشی از هزینه درمان کمک به بیمارانی که نمی. 

 

b. درآمد و بدون بیمه و بیمارانی که بیمه مناسبی ندارند، به دهد سازمان با کمک به تأمین نیازهای بیماران کمنامه نشان میاین بیمه
ضروری بهبخشی از پایبندی به این تعهد توسط سازمان، ارائه خدمات پزشکی . هدف کاری، دیدگاه، و اصول کاری ما متعهد است

 .نامه، از شرایط لازم برخوردار باشندصورت رایگان یا با هزینه کم به بیمارانی است که طبق الزامات این بیمه

 

c. نامه ارائه شده است تا بیمارانی که واجد شرایط دریافت کمک مالی هستند شناسایی شوند، و معیارهایی هایی در این بیمهدستورالعمل
 .ران برای دریافت کمک مالی در نظر گرفته شده استبرای بررسی صلاحیت بیما

 
 .IIسیاست : 

 
a.  نامه، یا در در پایان این بیمه« هاتعریف واژه»های به کار رفته در این سیاست، به بخش برای مشاهده توضیح واژه .هاتعریف واژه

 .اولین باری که از این سند استفاده می کنید مراجعه کنید

 
b. فقط خدماتی که مستقیماً توسط سازمان ارائه می شوند تحت پوشش این سیاست قرار خواهند  .سیاست موارد تحت پوشش این

 . گرفت

 
c. ای دهندگانی که تحت پوشش این سیاست نیستند ممکن است سیاست کمک مالی جداگانهمراکز درمانی، پزشکان، و سایر ارائه

نیز ممکن ( یعنی ارائه کنندگانی که بخشی از سازمان نیستند)ستند اعضای انجمن که جزء پرسنل پزشکی سازمان ه .داشته باشند
سازمان در وبسایت خود، لیستی از اطلاعات خود درباره این پزشکان . مالی را در دسترس بیمارانشان قرار دهند است بتوانند کمک

های معادل ارائه تخفیف( i: )کنند یا نهه میاین خدمات را ارائ( یا گروه پزشکی آنها)را در دسترس قرار داده است که آیا پزشکان 

پذیرفتن تصمیم سازمان ( ii)درآمد فاقد بیمه بر اساس معیارهای مقرر در این سیاست؛ ای پزشکان برای بیماران کمهای حرفهنرخ

ابل اجرای فدرال، ایالتی پیروی از تمام قوانین و مقررات و احکام ق( iii)نسبت به واجد شرایط بودن بیمار برای دریافت کمک مالی 
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های کمک مالی توسط این پزشکان یا سازمان در قبال اجرای برنامه. های بدهکار مشتریانو محلی مربوط به وصول حساب
 .حساب مسئولیتی نخواهد داشتاقدامات آنها در صدور صورت

 

d. معیارهای صلاحیت - شماحساب کمک در پرداخت صورت 

 
i. درصد  400شود که درآمد و دارایی خانواده آنها برابر با یا کمتر از مالی کامل به بیمارانی ارائه می کمک .مالی کمک

از خط فقر فدرال است نیز واجد شرایط  600تا  401بیمارانی که درآمد آنها بین . خط فقر فدرال در سال جاری باشد
عنوان شده است، «( فرم درخواست)»فرم درخواست کمک مالی ها در هرچند که دارایی. خدمات مراقبتی با تخفیف هستند

های مالی در دسترس ازطرف انواع کمک Bدر پیوست . اما در تعیین شرایط لازم برای دریافت تخفیف لحاظ نخواهند شد
 .سازمان عنوان شده است

 
ii.   صورت بیمارانی که قرار است به .(غیراورژانسی/خدمات درمانی اختیاری)ارائه خدمات به بیماران قبل از ارائه خدمات

صورت سرپایی و غیراورژانسی پذیرش شوند برای دریافت کمک مالی باید ابتدا از طرف اختیاری بستری شوند یا به
فقط خدماتی که دارای ضرورت . معاونت، مسئول امور مالی و چرخه درآمد اصلی یا نمایندگان این افراد تأیید شوند

پس از ( پیگیری)کمک مالی برای خدمات پزشکی اختیاری و خدمات درمانی فالوآپ . شوندپزشکی باشند تأیید می
ترخیص صرفاً برای بیمارانی است که در محدوده خدماتی سازمان زندگی کنند، یا از طرف معاونت، مسئول امور مالی و 

برخوردار است که با توجه به نیاز سازمان به سازمان از این حق . چرخه درآمد اصلی یا نمایندگان این افراد تأیید شوند
های های غیر اورژانسی پیشنهادی بیمار و سایر مراقبتتخصیص منطقی منابع مالی و بالینی در آینده در رابطه با مراقبت

 .پزشکی اما ضروری، کمک مالی ارائه نکند

 
iii. س این سیاست برای دریافت کمک مالی تأیید بیمارانی که براسا .های لازم از طرف بیمارسایر منابع مالی و همکاری

کنند که همواره برای دریافت بازپرداخت از منابع شخص ثالث در قبال هزینه خدمات سازمان همکاری اند موافقت میشده

 California)های کمک به قربانیان جرائم کالیفرنیا ای از این منابع عبارتند از صندوقنمونه. لازم را داشته باشند

Victims of Crime fund) برنامه ،County Trauma برنامه ،Medi-Cal های سلامت که از طریق و طرح

. کنندپوشش بیمه ارائه می( California Health Benefit Exchange« )تبادل مزایای سلامت کالیفرنیا»طرح 
زشکی مانع تعیین صلاحیت بیمار های پدرخواست بیمار برای دریافت پوشش بیمه از اشخاص ثالث برای تأمین هزینه

عنوان یکی از شرایط برخورداری از کمک مالی، بیمار موظف به. شودبرای دریافت کمک مالی طبق این سیاست نمی

 Medi-Cal ،Healthy Familiesهای است بنا به اقتضا و در موارد مناسب، برای دریافت پوشش از برنامه

شرط بالا همچنین برای بیمارانی که . درخواست دهد( Exchange)از طریق طرح تبادل  County Traumaو

در ایالت خودشان ارائه شده است اعمال خواهد  Medicaidخارج از ایالت ساکن هستند و فرم درخواست آنها برای 
 . شد

 

، Healthy Families ،Covered Californiaسازمان افراد را به نهادهای محلی شهرستان ازجمله 

Medi-Cal دهد تا واجد شرایط بودن احتمالی آنها تعیین شودها به نحو مناسب ارجاع مییا سایر برنامه . 

 
کنند، ازجمله هر طرف ثالث دارای گذاران ثالثی که برای بیمار پوشش بیمه فراهم میسازمان حق دارد برای بیمه

حساب بیمار یا بخشی از آن کل مبلغ صورتنامه، از حساب صادر کند حتی اگر سازمان طبق این بیمهمسئولیت، صورت
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ای که نزد های سلامت مجاز نیستند بازپرداخت خود را درباره مطالبهگذاران سلامت و طرحنظر کرده باشد، بیمهصرف
 .سازمان مطرح شده است کاهش دهند

 

iv.  های قبلی و شرایط فعلی بیمه اینتجربهسازمان بر اساس . (کنندافرادی که خودشان هزینه را پرداخت می)بیماران آزاد
گیرد که این طور در نظر میسازمان این. گیرد که بیماران فاقد بیمه قادر به پرداخت هزینه بیمه نیستندطور در نظر می

دهد، مگر های زیر را در دسترس همه این بیماران قرار میهای کمک مالی هستند و کمکبیماران واجد شرایط برنامه
حساب این مبلغ تخفیف که در صورت. شده توسط سازمان اقدامات دیگری انجام دهده بیمار برای دریافت خدمات ارائهاینک

بیمار آورده نشده به نوعی خدمات خیریه بلاعوض است که توسط سازمان گزارش خواهد شد و این کار در چارچوب 

کنندگان خدمات در مراکز ازپرداخت به ارائهراهنمای ب»از  4012بخش  15-2های مقرر در فصل دستورالعمل

Medicare  وMedicaid »صورت خواهد گرفت. 

 

شود و تخفیف حساب صادر میطور خودکار صورتکنند بهبرای بیمارانی که خودشان هزینه را پرداخت می .1

برای سازمان ( حسابمبالغ کلی صورت) AGBها ضربدر درصد کل هزینه: شوداین صورت لحاظ میبه
 . خدمات بیماران بستری، خدمات بخش اورژانس یا خدمات سرپاییغیراورژانسی

 

اقدامات پزشکی اختیاری شامل این . شوندها برخوردار میبیماران آزاد بدون ارائه فرم درخواست، از این تخفیف .2
 .شوند، مگر اینکه توافق خاصی بین سازمان و بیمار صورت گیردکمک مالی نمی

 
v. بیمارانی که از لحاظ پزشکی نیازمند  (.که در غیر این صورت واجد شرایط نباشند) یازمند از لحاظ پزشکیبیماران ن

شده در این بیمهتوانند طبق روال مطرحنامه واجد شرایط دریافت کمک مالی نیستند، همچنان میهستند؛ ولی طبق این بیمه
باید به صلاحدید « نیازمند بودن از نظر پزشکی»خاطر تقاضا برای کمک مالی به. نامه، تقاضای کمک مالی دهند

 .معاونت، مسئول امور مالی و چرخه درآمد اصلی یا نمایندگان این افراد و از طرف آنها تأیید شود

 
e. در این . ده می کندمنظوره برای هر بیمار برای درخواست کمک مالی استفاسازمان از یک فرم درخواست تک .مدیریت کمک مالی

هر بیماری که برای دریافت . حداکثر کمک مالی را که واجد شرایطش باشد دریافت کند شودروال به هر بیمار فرصت داده می
 .کمک مالی درخواست کند باید یک فرم درخواست ارائه کند

 
i. یا ارسال ایمیل به  5071-423-310تواند از طریق شماره بیمار یا هر کدام از پرسنل سازمان می. نحوه درخواست

این روند . با مشاورین مالی بیمار تماس بگیرد و روند درخواست را شروع کند patient.billing@cshs.orgآدرس 
 :شامل مراحل زیر است

 

و اطلاعاتی درباره مشاوره مالی در اختیار بیمار قرار  Medi-Calفرم درخواست به همراه فرم درخواست  .1
 .شودداده می

 

 Cedars-Sinai South Tower, Street Level, Room 1740توانند به آدرس افراد متقاضی می .2
 .ها کمک کنندها به آنمراجعه کنند تا مشاورین مالی بیمار در تکمیل فرم
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ت توانید شفاهی با کمک پرسنل سازمان تکمیل کنید، اما بیمار یا نماینده او باید فرم درخواسفرم درخواست را می .3
 .را امضا کند

 

ii. بررسی فرم درخواست 

 
عنوان های تعیین واجد شرایط بودن با استفاده از خط فقر کنونی فدرال بهدستورالعمل .تعیین واجد شرایط بودن .1

 شودمقیاس سنجش واجد شرایط بودن محاسبه می

 
بیمارانی که فرم درخواست  .های وابسته و شرکای محلی مورد تأییدتعیین واجد شرایط بودن توسط شرکت .2

های وابسته یا شرکای محلی سازمان تأیید شده است، ممکن است به ها اخیراً توسط بعضی شرکتکمک مالی آن
اگر امکان این نوع تأیید سریع وجود داشته باشد، سازمان به . صورت فوری تأیید شوندصلاحدید سازمان و به
 . های مالی درخواست دهندکمککند تا برای چنین بیماران راهنمایی می

 
گیری نسبت به واجد شرایط بودن بیمار محدود به مواردی است که در ها در تصمیملحاظ کردن دارایی .هادارایی .3

 .این سیاست تعریف شده باشند

 
 .های مربوطه وارد شودهای سالیانه در فرمباید با استفاده از داده( ناکامل)های جزئی درآمد دوره. درآمد .4

 
سایر تعهدات مالی از جمله مخارج زندگی و سایر اقلام منطقی و لازم در نظر گرفته خواهند  .مبالغ کسرشده .5

 .شد

 
هرگونه مبلغ پرداختی توسط بیمار برای خدمات تحت پوشش  کندای که بیمار شخصاً پرداخت میحداکثر هزینه .6

 .حساب باشدنامه باید کمتر از مبالغ کلی صورتاین بیمه

 
 :در شرایط زیر، واجد شرایط بودن ممکن است مجدداً توسط سازمان ارزیابی شود .ارزیابی مجدد  .7

 

a. تغییرات درآمد بیمار. 

 

b. تغییرات تعداد نفرات خانواده بیمار. 

 

c. مالی  کننده بوده است، کمکاگر مشخص شود هر بخشی از فرم درخواست کمک مالی نادرست یا گمراه
 .ماسبق لغو شودبهصورت عطفاین مسئله بهبه اولیه ممکن است باتوجه
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iii. کند تا کنند اسناد مختلفی را درخواست میسازمان از بیمارانی که برای دریافت کمک مالی اقدام می. ارسال اسناد لازم
 :شوداین مدارک ممکن است شامل موارد زیر باشند؛ ولی محدود به آنها نمی. ها را بررسی کندبتواند شرایط آن

 .شدهرخواست تکمیلفرم د .1

 
 :تواند شامل موارد زیر باشدمدارک مربوط به درآمد می .2

a. فیش حقوقی دوره جاری. 

b. اظهارنامه مالیاتی سال قبل. 

c. توضیح کتبی. 

 
 :تواند شامل موارد زیر باشدها میمدارک مربوط به دارایی .3

a. (.تمام صفحات)حساب بانکی ماه قبل های صورتکپی 

b. های بازار مالیحسابصورت. 

c. سهام. 

d.  قرضهاوراق. 

e. های سپردهگواهی. 

f. هم )های غرامت معوقه های بازنشستگی، طرحجز مدارک مربوط به طرحبه)های معاملاتی حساب

واجد  (Internal Revenue Service, IRS) یخدمات درآمد داخل مواردی که طبق مقررات
 ((.شرایط هستند و هم مواردی که فاقد شرایط هستند

g. اری، مزایای سوشال سکیوریتی، یا ازکارافتادگیفیش حقوق بیک. 

 
iv. اگر بیمار در طول دوره درخواست فرم تکمیل شده درخواست را ارسال کند، سازمان  .شدهارسال فرم درخواست تکمیل

 :اقدامات زیر را انجام خواهد داد

 
های العاده در وصول بدهیفوقبلافاصله کلیه اقدامات منطقی ممکن را برای لغو یا به تعویق انداختن اقدامات  .1

طورکلی بعضی از این اقدامات منطقی به. دهدبیمار برای دریافت هزینه خدمات مراقبتی مربوطه انجام می
های دریافت بدهی برای توقف اقداماتشان برای دریافت بدهی از بیمار، اند از درخواست از شرکتعبارت

کردن اطلاعات سوء برداشتن مالیات یا وثیقه از املاک بیمار و حذف اقداماتی برای رفع هرگونه اتهام از بیمار،
های گزارش سوءپیشینه مشتریان یا دفتر اعتبارسنجی گزارش شده از گزارش سابقه اعتباری بیمار که به سازمان

 .شونداست، ولی به اینها محدود نمی

 
رسانی در صورت نیاز به اطلاعات عهای ناقص و اطلاتعیین واجد شرایط بودن فرد، یا بررسی درخواست .2

 .بیشتر در زمان منطقی

 
دهد، همچنین در صورت امکان صورت کتبی به او اطلاع میکه بیمار واجد شرایط باشد فوراً بهدرصورتی .3

 .شودرسانی میگیری برچه اساسی انجام شده است اطلاعدرباره دلایل واجد شرایط بودن و اینکه تصمیم
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صورت کتبی به او اطلاع دهد، همچنین درباره شرایط دریافت کمک مالی باشد، سازمان باید بهاگر بیمار واجد  .4
 .رسانی شودگیری، و تاریخ ارائه خدمات اطلاعکمک مالی موجود، دلایل تصمیم

 

a. جز اینکه مبالغ پرداختی طبق اگر مسئولیتی شامل حال بیمار نشود، نیاز به انجام هیچ کاری نیست به
عنوان بدهی باقیاگر مبلغی به. در این بیمه نامه بازپرداخت شوند« هابازپرداخت»بخش توضیحات 
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تواند صورت کتبی درباره بدهی مربوط به هزینه خدمات و اینکه چطور میمانده باشد، سازمان باید به
 .اطلاعات بیشتری درباره حساب دریافت کند به بیمار اطلاع دهد

 

b.  در طول دوره تأیید، برای هزینه خدمات اورژانسی یا سایر خدمات درمانی بعد از تأیید کمک مالی و

 .از بیمار دریافت نخواهد شد( AGB)حساب ضروری پزشکی، مبلغی بیش از مبلغ کلی صورت

 

c. طور ویژه از طرف سازمان مجاز شود که بهتأیید واجد شرایط بودن بیمار فقط توسط افرادی انجام می
حال حاضر معاونت، مسئول امور مالی و مسئول چرخه درآمد اصلی، یا نماینده این این فرد در . باشند

 .افراد است

 
v. ای ارسال ، سازمان نامهکردضروری را ارسال  مدارکشده و پس از اینکه بیمار درخواست تکمیل. گیرینامه تصمیم

 :این نامه شامل موارد زیر است. دهد مربوط به واجد شرایط بودن یا فاقد شرایط بودن را اطلاع کند تا تصمیممی

 

 .واجد شرایط بودن بیمار برای کمک مالیمربوط به تصمیم  دربارهای واضح بیانیه .1

 

 .دهدمیای واضح که دلیل رد آن را توضیح اگر بیمار واجد شرایط کمک مالی نباشد، بیانیه .2

 

شرایط شناخته شود، پزشک معالج آن خدمت، دلیل خدمتی که از نظر پزشکی ضروری نیست، فاقد اگر بیمار به .3
 .پیش از رد درخواست، نسبت به این موضوع شهادت خواهد داد

 

 درباره اینیافته، و دستورالعملی حساب کاهشاگر کمک مالی برای بیمار تأیید شود، توضیحی واضح از صورت .4
ت، در صورت وجود، به دست پرداخمعقول طرح یک زمینۀ  تواند اطلاعات بیشتری درکه بیمار چگونه می

 .آورد

 

تواند در رابطه با تصمیم و مکانی که بیمار می مسئول پاسخگوییاطلاعات تماس سازمان، از جمله بخش، نام  .5
 .بیمارستان استیناف دهد

 

 «حساب بیمارستانشکایت نسبت به صورت»اطلاعات مربوط به برنامه  .6

 (Department of Health Care Access and Information, HCAI)  ادارهمتعلق به 
 .مراقبت سلامت و اطلاعاتدسترسی 

 

 «.کنندگان سلامتاتحادیه مصرف»اطلاعات مربوط به  .7

 
vi. اگر اطلاعات مالی بیمار در اختیار سازمان قرار  .بیمارانی که اطلاعاتشان برای تکمیل فرم درخواست محدود است

در ارزیابی تمام عوامل مربوط به شرایط . شودنگیرد، این امر مانع از واجد شرایط بودن او برای دریافت کمک مالی نمی
های خیریه ارائه ازجمله اطلاعاتی که ممکن است توسط سایر سازمان)بالینی، شخصی و آماری بیمار و مدارک دیگر 
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به فرضیات منطقی در خصوص درآمد بیمار، او را واجد شرایط کمک مالی کامل یا ، سازمان ممکن است باتوجه(شود
 جزئی تعیین کند

 

vii. لامیه کتبی برای بیمار ارسال اگر بیمار فرم درخواست را ناقص ارسال کند، سازمان باید فوراً اع. فرم درخواست ناقص
کند و توضیح دهد که اطلاعات بیشتر و یا مدارک خاصی برای درخواست لازم است، و همچنین اطلاعات تماس و روند 

اگر بیمار فرم درخواست را با اطلاعات موردنیاز در طول دوره ارائه درخواست تکمیل . ارائه درخواست را توضیح دهد
 . شود، این درخواست کامل محسوب می(تر که توسط سازمان تعیین شده استیا در مدتی طولانی)کند 

 
viii. صورت ناقص اگر بیماری که فرم درخواست را در طول دوره ارائه درخواست به .فرم درخواست ناقص پر شده است

ر نسبت به ارسال یا اسناد بیشت/دهی به درخواست ارائه اطلاعات وزمان تعیین شده برای پاسخارسال کرده است در مدت
شده را ارسال کرده است و شود که فرم تکمیلشده اقدام کند، در این صورت چنین در نظر گرفته میفرم درخواست تکمیل

که طبق این های معقول را انجام خواهد داد تا واجد شرایط بودن بیمار را تعیین کند، البته تنها درصورتیسازمان تلاش
 .شده مراحل دیگر را اجرا کندهای تکمیلدرخواستبا نامه و دررابطهبیمه

 

ix. سازمان بر اساس اطلاعاتی که  .هایی که حاوی اطلاعات متناقض هستندقانون مقابله با سوءاستفاده برای درخواست
ه های زورگویانکاربردن روشاتکا یا نادرست هستند یا اطلاعاتی که با مجبور کردن بیمار یا با بهمعتقد است غیرقابل

یک روش زورگویانه، عبارت است . اند، تعیین نخواهد کرد که یک بیمار برای کمک مالی واجد شرایط نیستدریافت شده
هایی، تا زمانی که بیمار های پزشکی اورژانسی به بیمار یا تأخیر در ارائه چنین مراقبتاز امتناع از ارائه مراقبت

 .های مذکور را ارائه کندری از کمک مالی مختص مراقبتاطلاعات موردنیاز برای تعیین صلاحیت برخوردا

 
x. اگر بیمار اسناد منطقی و ضروری را ارائه نکند، ممکن است سازمان در  .نشدههای تکمیلرسیدگی به فرم درخواست

 اما در هر صورت. گیری برای تعیین واجد شرایط بودن بیمار برای دریافت کمک مالی این مسئله را لحاظ کندتصمیم
 .صورت منطقی انجام خواهد دادگیری را بهسازمان با کمک اطلاعات موجود، بهترین تصمیم

 
xi. شده تعیین کند که بیمار واجد آمده و ارزیابیسازمان ممکن است بر اساس اطلاعات بدست .واجد شرایط بودن احتمالی

باشد بیمار کلیه اطلاعاتی را که در روند مالی برای خدمات فعلی است، بدون اینکه انتظار داشته  شرایط دریافت کمک
گیری سازمان ممکن است تصمیم. معمول درخواست نیاز است ارائه کند، یا اینکه نداشتن بیمه سلامت را در نظر بگیرد

دهنده دیگر بیمار، یا ارزیابی کلی از اطلاعات در دسترس شده توسط ارائهمبتنی بر تصمیم قبلی سازمان، اطلاعات ارائه
 : در این موارد سازمان باید این اقدامات را انجام دهد. سنل سازمان باشدپر

(a )نامه تواند کمک مالی بیشتری را طبق این بیمهمبنای تعیین واجد شرایط بودن احتمالی و روشی که بیمار می

کمک بیشتر کند؛ و روز به بیمار فرصت دهد که تقاضای ( 120)صد و بیست ( b)درخواست کند به بیمار اطلاع دهد؛ 
شده ارائه دهد و درخواست کمک بیشتر داشته باشد، تعیین کند که آیا بیمار واجد شرایط اگر بیمار فرم درخواست تکمیل

شده های تکمیلنامه، سایر اقدامات لازم را در خصوص فرم درخواستتخفیف بیشتر است یا خیر، و ضمناً طبق این بیمه
هایی را در قالب کنند، چنین اطلاعیهنامه را دریافت میهای مشروح در این بیمهه تخفیفبیماران آزاد ک. انجام دهد

 .حسابشان دریافت خواهند کردبا چاپ روی صورت( مراجعه کنید Aبه پیوست « )خلاصه به زبان ساده»

 
xii. دریافت انصراف  .دشوانصراف بیمار باعث لغو تعهدات سازمان در انجام اقدامات منطقی برای تعیین صلاحیت نمی

ای امضاشده که نشان دهد بیمار تمایلی به تقاضا برای دریافت کمک مالی تحت این شفاهی یا کتبی از بیمار ازجمله بیانیه
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همچنین چنین . تنهایی دلیلی برای رد صلاحیت بیمار نیستنامه ندارد بهنامه یا دریافت اطلاعات طبق این بیمهبیمه
العاده در آوردن به اقدامات فوقم اقدامات منطقی در تعیین واجد شرایط بودن بیمار را قبل از رویهایی لزوم انجاانصراف

 از بین نخواهد برد( ECAs)های بیمار وصول بدهی

 
xiii. تواند بدهی را از طریق اگر بیمار واجد شرایط دریافت کمک مالی شناخته شود و بدهی داشته باشد، می .های پرداختطرح

دهد و طرح پرداخت های طرح به بیمار اطلاع میسازمان درباره گزینه. ای پرداخت کندشده دورهزمانبندی طرح پرداخت

برای اطلاع از . گیردماه نیستند و سود به آنها تعلق نمی( 12)طورکلی بیشتر از دوازده کند که بهای را تعیین میدوره
 .مشی وصول بدهی سازمان مراجعه کنیدجزئیات، به خط

 
xiv. تواند در صورت بروز اختلافی درباره تعیین صلاحیت دریافت کمک مالی، بیمار می .حل و فصل کردن اختلاف

در درخواست کتبی باید درباره . صورت کتبی برای بررسی مجدد توسط سازمان ارسال کنددرخواست تجدید نظری را به
نده نیز ارائه شود مدیر اقدامات و خدمات مشتریان در نظر توضیح داده شود و هرگونه سند تأییدکندلیل منطقی اختلاف

اگر بیمار معتقد باشد . سازمان سریعاً درخواست تجدیدنظر را بررسی می کند و تصمیم کتبی را به بیمار اطلاع خواهد داد
عاونت، صورت کتبی درخواست بررسی توسط متواند بهکه بعد از تجدید نظر اول همچنان اختلاف برطرف نشده است، می

مسئول امور مالی و چرخه درآمد اصلی سازمان، یا نمایندگان این افراد را ارائه کند، که این افراد نیز بعد از بررسی، 
 .صورت کتبی ارائه خواهند کردتصمیم نهایی را به

 

xv. سازمان باید تمام اطلاعات دریافتی از بیمارانی را که متقاضی تعیین صلاحیتشان  .محرمانه بودن اطلاعات فرم درخواست
ها که به عنوان بخشی از اطلاعات مربوط به دارایی. طبق سیاست جاری هستند، در قالب اطلاعات محرمانه حفظ کند

د که ممکن است در وصول مبالغ ای جدا از اطلاعاتی نگهداری شوآید باید در پروندهدست میروند درخواست و تأیید به
 .بستانکاری از آنها استفاده شود

 
xvi.  روز ( 240)بیماران برای تکمیل درخواستشان دویست و چهل ( «دوره ارائه درخواست)»دوره تکمیل درخواست

اگر چند )شود دوره ارائه درخواست از تاریخ ارائه خدمات مشمول درخواست برای اولین بار شروع می. فرصت دارند
 (.تاریخ ارائه خدمات دارید، از تاریخ شروع آخرین دوره درمان استفاده کنید

 
d. دوره/زمانمدت 

 

i.  ماهه از تاریخ تکمیل درخواست ( 6)کمک مالی اولیه برای بیماران واجد شرایط از لحاظ مالی برای یک دوره شش
اولیه ممکن است به درخواست خود بیمار ارزیابی مجدد وضعیت صلاحیت بیمار پس از پایان دوره تأیید . معتبر است

ماهه جدید ممکن است بدون نیاز به ارائه فرم درخواست جدید ( 6)با انتخاب سازمان، یک دوره تأیید شش . انجام شود

از تاریخ تأیید درخواست . ماه، یک فرم درخواست جدید باید توسط بیمار تکمیل شود( 12)پس از دوازده . تأیید شود
بر اساس یک . شوندهای باز و واجد شرایط بر اساس سطح کمک اعطا شده به کمک مالی حذف مینهایی، حساب

ماه بعدی نیز مشمول تسویه با تخصیص کمک مالی خواهند ( 6)های واجد شرایط طی شش جلو، حسابمبنای روبه
 .بود

 
e.  های کتبیها، مکاتبات و اطلاعیهاعلامیه 
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i. کندر را درباره کمک مالی ارائه میها و اطلاعات زیسازمان اعلامیه: 

 

a. مشیاین خط. 

 

b. فهم است و به خلاصه به زبان ساده، سندی واضح، مختصر و قابل. نامه به زبان سادهخلاصه بیمه
خلاصه . »کندنامه، کمک مالی ارائه میدهد که سازمان طبق این بیمهبیماران و سایر افراد اطلاع می

موجب خواهد شد که حاوی اطلاعات مرتبط باشد، ازجمله اطلاعات لازم بهشکلی تهیه به« به زبان ساده
قوانین ایالتی یا فدرال، مثل شرایط لازم برای کسب صلاحیت و کمکی که طبق این سیاست ارائه 

شود، مختصری از نحوه ارائه درخواست برای کسب کمک مالی طبق این سیاست، و اطلاعاتی می
 .های دیگرهایی به زباناهنمایی بیشتر، ازجمله نسخهدرباره دریافت اطلاعات و ر

 

c. توانند کمک مالی در اختیار بیماران سازمان قرار دهنددهندگانی که میفهرست ارائه . 

 

d. فرم درخواست. 

 

e. نامه سازمان برای وصول بدهیبیمه. 

 

 

ii. گیرند، ازجملههای مختلف در دسترس قرار میاین مطالب به روش: 

 
a. کمک مالی، درخواست کمک مالی، و خلاصه سیاست کمک مالی به زبان ساده در سیاست  .سایتوب

-cedars-sinai.org/billing-insurance/help: سایت این سازمان موجود استوب

paying-your-bill.html  

b. ها اشاره شده است، های همه مطالبی که در این سیاست به آنبرای دریافت کپی .ایمیل یا نسخه کاغذی

با خدمات  patient.billing@cshs.orgیا ایمیل  8600-866-323توانید از طریق شماره می

 .بیمار تماس بگیرید

c. بخش اورژانس، بخش  :شودهای زیر نصب میمکان درخلاصه به زبان ساده .شدهاعلامیه نصب

های بیماران حساب، واحدهای پذیرش متمرکز و غیرمتمرکز و سایر بخشپذیرش، بخش صدور صورت

 .سرپایی ازجمله بخش بیماران تحت نظارت

mailto:patient.billing@cshs.org
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iii. نام و صدور صورتهای مختلفی درباره ثبتاطلاعات و اعلامیه .حسابنام و صورتهای مربوط به ثبتاعلامیه
 .مراجعه کنید« سیاست سازمان برای وصول بدهی»توانید به مثلاً می. گیردحساب در اختیار بیمار قرار می

 
iv. د به مالی خو های کمککند درباره برنامهسازمان با انجام اقدامات مختلف تلاش می .رسانی به اعضای سازماناطلاع

های اطلاعهای محلی موردنظر یا سایر روشرسانی کند، ازجمله انتشار اطلاعات در سازمانطور گسترده اطلاع
 .های کمک مالی سازمانرسانی محلی درباره امکان دسترسی به برنامه

 
f. هرگونه محدودیتی برای مواردی که ارتباط با بیماران مستلزم رعایت الزامات سازمان است بدون ایجاد  .خدمات ترجمه کتبی و شفاهی

های دیگری که طبق قوانین ها، مکاتبات رسمی و تابلوها باید به انگلیسی و به زباننامه، اطلاعیهقبلاً ذکر شده است، بر اساس این بیمه
علاوه بر این، بیماران . چینیای، ارمنی، و سایر زبان ها عبارتند از فارسی، روسی، اسپانیایی، کره. ایالتی و فدرال لازم هستند باشند

( ASL)های خارجی و زبان اشاره آمریکایی برای دریافت خدمات مترجم شفاهی جهت ارتباط و ترجمه اسناد مرتبط با سیاست به زبان
با چاپ قالب هایی از این اسناد در صورت درخواست از بخش خدمات بیمار، در همچنین، نسخه. توانند با سازمان تماس بگیرندمی

 .هستندارائه  قابل بزرگ و قالب صوتیحروف 

 
g.  گیرد و به ارزیابی ضرورت درمان پزشکی بیماران بر اساس قضاوت بالینی صورت می. های بالینیگیریتصمیم/ضرورت پزشکی

صرفاً پس از انجام در شرایط پزشکی اورژانسی، هرگونه ارزیابی از تمهیدات مالی . پوشش بیمه یا وضعیت مالی بیمار بستگی ندارد
اجرای ایالتی های پزشکی مناسب و ارائه خدمات ضروری جهت تثبیت وضعیت بیمار مطابق با تمام قوانین و مقررات قابلدادن بررسی

 . و فدرال انجام خواهد شد

 
h. نامه پرداخت مقرر در این بیمهطور که در بالاآمده است، سازمان مبالغی را که بیماران به میزانی مازاد بر مبلغ همان .هابازپرداخت

پرداخت به بیمار کمتر از اگر مبلغ قابل. ، بازپرداخت خواهد کرد(%10)شده و با نرخ سود سالانه بعلاوه سود پرداختکرده باشند، 

ا پرداخت سود سازمان ملزم به بازپرداخت آن مبلغ ی، (یا چنین مبلغی توسط سازمان خدمات درآمد داخلی تعیین شده باشد)باشد  $5.00

 .روز مبلغ بازپرداخت را به بیمار منتقل کند 30زمان سازمان باید در مدت. باشدنمی

 

i. مراجعه کنید« نامه سازمان برای وصول بدهیبیمه»بدهی، به /برای اطلاعات بیشتر درباره وصول مبالغ .بدهی/وصول مبالغ. 

 
j. روزرسانی در این روز از تاریخ ایجاد هرگونه به( 30)ژانویه یا قبل از این تاریخ، یا ظرف سی  1سازمان هرسال  .نویسیگزارش

توجهی ایجاد نشده باشد، سازمان اگر از آخرین تاریخ ارسال سیاست هیچ تغییر قابل. کندارسال می HCAI بهسیاست، این سیاست را 

توجه شامل تغییرات قابل. اطلاع دهد HCAIزارش دوسالانه سازمان را به ژانویه، تاریخ بعدی گ 1از پیش روز ( 30)باید ظرف سی 
دیگر که توسط الزامات های محافظت یا داربرای پرداخت تخفیف صلاحیتدسترسی بیمار به  ممکن است برهرگونه تغییر است که 

تحت ( را ببینید Dپیوست )اریه گواهی باید شامل اظه HCAIهر ارسال سیاست به  .تأثیر بگذارداند فدرال و ایالتی مشخص شده

کننده اجازه مقتضی برای ارسال گواهی مبنی بر اینکه فرد ارسال( i: )شودموارد میاین مجازات یا شهادت کذب باشد که شامل 

 .هستندهای سازمان های صحیح و واقعی از سیاستشده، کپیهای ارسالسیاست( ii. )را دارد هاسیاست

 
III . توانند شکایتی اشتباه رد شده است، میها بهبیمارانی که باور دارند درخواست کمک مالی آن .حساب بیمارستانشکایت از صورتبرنامه

سایت جهت کسب اطلاعات بیشتر یا ثبت شکایت، به وب. ایالت کالیفرنیا ثبت کنند« حساب بیمارستانبرنامه شکایت از صدور صورت»نزد 

HCAI  یاHospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov مراجعه کنید. 
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IV. کنندگان حامی مصرفرایگان های حساب خود به کمک نیاز دارند، سازماندر رابطه با بیمارانی که در پرداخت صورت .کمک بیشتر

توانند ان جهت کسب اطلاعات بیشتر میبیمار. د کردنبه بیماران کمک خواه ،حساب و پرداختوجود دارد که در درک فرایند صدور صورت

 .مراجعه کنند healthconsumer.orgتماس بگیرند یا به  3536-804-888به شمارۀ  Health Consumer Allianceبا 

V .ها باید توسط این سیاست، سیاست وصول بدهی، و همه مطالب تغییر یافته در این سیاست .تأیید توسط هیئت مدیران و ادامه بررسی

گرفته های صورتآوری بدهی و وضعیت تلاشنامه جمعنامه را به همراه بیمهسازمان باید مرتباً این بیمه. هیئت مدیران سازمان تأیید شود

با وجود این، ممکن است تغییرات  .برای وصول بدهی بررسی کند و مطمئن شود که به بهترین شکل در خدمت بیماران و جامعه باشند

تا جایی که با این سیاست  ممکن است؛ این تغییرات شوداعمال  از سوی مدیریت این سیاست VIIدر بخش  مذکورهای تاجرایی در پیوس

های زبانی، تغییرات برای انعکاس فرایند عملیاتی که سیاست را سازیمثلاً، شفاف)د ند، بدون تأیید هیئت مدیران اعمال شونتناقض نداشته باش

هایی جهت روزرسانیبه و، IRSهای دستورالعملربط، یا هایی جهت انطباق با تغییرات در قوانین یا مقررات ذیروزرسانیکند، بهاجرا می

 (.های مربوط به خط فقر فدرالاعمال جدیدترین دستورالعمل

VI .هاتعریف: 

a. حساب مبالغ کلی صورت(AGB) های دارای ضرورت های اورژانسی یا سایر مراقبتحساب مراقبتیعنی مبالغ کلی صورت

. شودتعیین می C.F.R. §l.501(r)-5(b) 26با پوشش آن خدمات ارائه شده است، و مطابق با  پزشکی که به بیماران دارای بیمه

این  Cدر پیوست  AGBهای سالیانه درباره درصد روزرسانیتوسط سازمان و به AGBاطلاعات بیشتر درباره نحوه محاسبه 

 State of California’s)مراقبت سلامت ایالت کالیفرنیا و اطلاعات سایت سازمان دسترسی سیاست ارائه شده است و در وب

Department of Health Care Access and Information ) به آدرسhttps://syfphr.hcai.ca.gov/ 
 . نیز برای عموم قابل دسترس است

 
b. باشدبه معنای درخواست سازمان برای کمک مالی می درخواست. 

 
c. آسانی قابلیت نقدشدن دارند؛ مانند موجودی حساب بههایی است که شامل دارایی. است“ های پولیدارایی”صرفاً به معنای  هادارایی

( IRSهم واجد شرایط و هم فاقد شرایط طبق قانون )های معوق پرداخت غرامت های بازنشستگی، طرحطرح. بانکی و سهام عام

از ( %50)درصد هاول از دارایی نقدی بیمار و پنجا( 10,000$$ )هزار ده: شودموارد زیر شامل دارایی نمی. لحاظ نخواهند شد

 .اول( 10,000$$ )هزار دارایی نقدی بیمار بعد از کنارگذاشتن ده

 
d.  به معنای ارتباط حمایتی با سایر سازمان های انجمن مانند  شرکای انجمنPlanned Parenthood  وSaban 

Community Clinic است. 

 
e. خانه و هزینه تعمیرات آن، مواد غذایی و لوازم مصرفی اجاره یا کرایه: عبارت است از این موارد های ضروری زندگیهزینه

کمک )پزشکی، بیمه، مدرسه و مراقبت از فرزند، نفقه های پزشکی و دندانخانواده، قبوض خدمات شهری و تلفن، پوشاک، هزینه

https://syfphr.hcai.ca.gov/
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تشوی لباس و نظافت، های خودرو، از جمله بیمه، سوخت و تعمیرات، پرداخت اقساط، شسونقل و هزینهفرزند و همسر، حمل( مالی
 .العادههای فوقو سایر هزینه

 

f. العاده در وصول مطالبات، اقدامات فوق«ECAs» ها که سازمان قبل از انجام آنها ابتدا با با وصول بدهییعنی اموری دررابطه
اقدامات . کندنامه تعیین میبیمهمالی طبق این  هایی در حد معقول، واجد شرایط بودن بیمار را برای برخورداری از کمکتلاش

ECAs  اندتوضیح داده شده« آوری بدهینامه جمعبیمه»به طور ویژه در قسمت. 

 
g. سال،  21سال به بالا، همسر یا شریک زندگی و فرزندان تحت تکفل زیر  18برای افراد ( 1: )شودموارد زیر را شامل می خانواده

سال آن  21سال، ولی، خویشاوندان فرد قیم و سایر فرزندان زیر  18برای افراد زیر  (2)چه در خانه زندگی کنند و چه بیرون، 
 .ولی یا خویشاوند قیم

 

h.  خط فقر فدرال)«FPL»( اداره خدمات "شود و عبارت است از معیاری که برای تعیین فقر در ایالات متحده آمریکا استفاده می

-https://aspe.hhs.gov/topics/povertyسایت خود به آدرس هرسال آن را در وب («DHHS»)" انسانی و سلامت

economic-mobility/poverty-guidelines کندمنتشر می. 

 
i. شود که درخواست کمک مالی از سازمان دارد و فرم درخواستش را تکمیل و به بیماری گفته می بیمار واجد شرایط از لحاظ مالی

مالی واجد شرایط است و درخواست او براساس این  دهد که برای کمکسی درخواست این بیمار نشان میبرر. ارسال کرده است
مالی مطابق با  طور احتمالی برای دریافت کمکسیاست تأیید شده است، یا اینکه سازمان اینطور در نظر گرفته است که او به

 .سیاست جاری واجد شرایط است

 
j. صورت رایگان یا با هزینه گیرد تا خدمات بهداشتی درمانی بهنامه صورت میاماتی که طبق این بیمهعبارت است از اقد کمک مالی

طورکلی بر اساس یک طرح پرداخت است، یا به معنی تخفیف خودکار برای بیمارانی است هزینه کمتر به .کمتر به بیمار ارائه شود
 .کنندشان را خودشان پرداخت میکه شخصاً هزینه

 

k. اش بیشتر از آستانه سازمان برای های شخصی سالیانه بیماری است که درآمد خانوادهمرتبط با هزینه های پزشکی زیادههزین

در بیمارستان سازمان برای بیمار ایجاد شده باشد و بیشتر از ( i: )ها لحاظ می شونددر شرایط زیر هزینه .دریافت کمک مالی است

های پزشکی پرداخت شخصی که هزینه( ii)ماه قبل باشد، یا ( 12)بیمار یا درآمد خانواده در دوازده ترین حد درآمد فعلی خانواده کم

های پزشکی را که توسط درآمده خانواده بیمار باشد، در صورتی که بیمار اسناد مربوط به هزینه( %10)بیشتر از ده درصد 

 .است ارائه کندماه گذشته پرداخت شده ( 12)اش در دوازده خودش یا خانواده

 
l. یعنی بیماری که به دلیل خدمات مراقبتی پرهزینه و غیرمنتظره قادر نیست هزینه خدمات را بپردازد،  نیازمند بودن ازنظر پزشکی

 .نامه واجد شرایط نیستمالی تحت این بیمه اما برای کمک

 

m. است که برای ارزیابی، تشخیص یا درمان بیمار درمانی اجراشده های بهداشتیمعنای خدمات مراقبتبه دارای ضرورت پزشکی
 .دهنده نیستآن، راحتی بیمار یا ارائه عمدهضروری و از نظر بالینی مناسب است و هدف  ،مطابق با استانداردهای عمومی پزشکی
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n. ر نتیجه آن بیمار میقراردادی بین سازمان و بیمار است که توسط سازمان ارائه شده و بیمار آن را پذیرفته است، و د طرح پرداخت

درآمد ماهیانه خانواده بیمار، بدون احتساب  %10صورت ماهیانه پرداخت کند، اما مبالغ اقساط نباید از اش را بهتواند بدهی
 .بیشتر باشد ،های ضروری زندگیکسورات مربوط به هزینه

 
VII .شوداشاره شده است شامل موارد زیر است؛ ولی محدود به آنها نمی قوانین فدرال و ایالتی که در نگارش این بیمه نامه به آنها .هامرجع: 

a.  501قانون درآمد داخلی بخش(r)(3). 

 

b.  های تعیین نامههای تعیین نرخ عادلانه در بیمارستان و بیمهنامهبیمه) 127462-127400قانون بهداشت و ایمنی کالیفرنیا بخش
 (.قیمت عادلانه برای پزشکان بخش اورژانس

 

c.  حسابصدور عادلانه صورتو مراقبت سلامت  به مربوط یبده: 1020لایحه مجلس کالیفرنیا. 

 

d.  حساب عادلانههای صدور صورتسیاست: 532لایحه مجلس کالیفرنیا. 

 

e. دستورالعمل اداره کل، اداره خدمات انسانی و سلامت  

(Office of General, Department of Health and Human Services, “OIG”)  درباره کمک مالی به

 .IRSبیماران بدون بیمه و بیمارانی که بیمه مناسبی ندارند، و قوانین 

 

f. شده در بالاهرگونه اعمال قوانین و دستورالعمل سازمانی درباره هرکدام از موارد عنوان. 

 

 
VIII .هالیست پیوست 

 

A. خلاصه به زبان ساده -مالی  خلاصه سیاست کمک 

B. مالی تخفیف کمک 

C. حسابمبالغ کلی صورت 

D. سازیبیانیه شفاف 

 

 :سابقه

 05/01/03: نسخه اولیه

 01/01/24: تاریخ اجرای این نسخه از سیاست



  

 

Title: Financial Assistance Policy  
 یکمک مال استیعنوان: س 
 

Home Department: Patient Services 
 خدمات بیماران: اداره اصلی

 :اعلامیه مهم

موجود است و ممکن است از زمان چاپ، اصلاحاتی در آن ( PPM« )مدیر سیاست و روند اجرایی»نسخه رسمی این سند در 
 .انجام شده باشد

  

 22از  15صفحه 

 

POLICY (سیاست) 2024ژانویه  1: تاریخ اعمال از 
 

 04/15/23: تاریخ آخرین بازبینی
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 Aپیوست 
 خلاصه به زبان ساده -مالی  خلاصه سیاست کمک

 و Cedars-Sinai Medical Center، Cedars-Sinai Marina del Rey Hospitalبه عنوان بخشی از مأموریت ما، 

Cedars-Sinai Medical Care Foundation ( ًسازمان»مجموعا )» متعهد هستند ضمن ارائه خدمات بهداشتی درمانی
باکیفیت به جامعه، با کلیه بیماران رفتاری توأم با عزت، احترام و دلسوزی داشته باشد این مورد شامل فراهم کردن خدمات بدون هزینه 

ی را طبق سیاست کمک مالی ما شود که توان مالی پرداخت هزینه خدمات مراقبتیا با تخفیف قابل توجه به بیماران واجد شرایطی می
دهیم، حتی اگر مشمول های مختلفی را برای رفع نیازهای مالی بیماران در اختیار آنان قرار میما همچنین گزینه. ندارند«( سیاست)»

 .است«( خلاصه)»ما به زبان ساده « سیاست»این سند خلاصه . هزینه نشونددریافت کمک

 حسابکمک در پرداخت صورت

آنها «( درآمد»در کل )کنند و کسانی که درآمد و دارایی نقدی ی برای بیمارانی که اقدامات پزشکی ضروری دریافت میکمک مال

تا  %401بیمارانی که درآمد آنها بین . دسترسی استیا کمتر از آن در سال جاری است قابل( FPL)خط فقر فدرال  %400برابر با 
به تعداد نفرات های موجود برای بیماران باتوجهتخفیف. است نیز واجد شرایط خدمات مراقبتی با تخفیف هستند FPLاز  600%

های خانواده، سطح درآمد و وضعیت بیمه، بر اساس یک مقیاس متغیر خواهد بود کمک مالی برای خدمات پزشکی اختیاری یا رویه
ترخیص صرفاً برای بیمارانی است که در محدوده خدماتی سازمان زندگی کنند،  های پس ازدرمانی فاقد ضرورت پزشکی یا مراقبت

اگر بیمار برای خدمات کاملاً رایگان . یا از طرف معاونت، مسئول امور مالی و چرخه درآمد اصلی یا نمایندگان این افراد تأیید شوند
خدمات اورژانسی یا سایر خدمات درمانی دارای  مذکور مشمول تخفیف شود، در قبال« سیاست»واجد شرایط نباشد، ولی طبق 

 از آن بیمار گرفته نخواهد شد« حسابمبالغ کلی صورت»ضرورت پزشکی سازمان، مبلغی بیش از 

 پزشکان و خدمات

 :و موارد زیر ارائه شده باشد« سازمان»شود که توسط تنها به خدماتی اعمال می« سیاست»این 
  پزشکان هیئت علمیCedars-Sinai عنوان هیئت علمیدر سمت خود به. 
 های پزشکی تحت استخدام پزشکان یا گروهCedars-Sinai Medical Care Foundation (“CSMCF”)  که

 .اندمنعقد کرده CSMCFتوافقنامه انحصاری خدمات تخصصی را با 
  پزشکان بخش اورژانسCedars-Sinai های فوری جامعهرسیده مراقبتثبتمربوط به گروه پزشکی به 

 نحوه درخواست

«( فرم درخواست)»باید یک فرم درخواست کمک مالی « سیاست»بیماران متقاضی خدمات درمانی رایگان یا مشمول تخفیف طبق این 
 .ازطرف سازمان طی خواهند کردتقاضانامه و مدارک یک روند بازبینی را . تکمیل کنند و مدارک لازم را تحویل دهند

 
ای یا اسپانیایی های انگلیسی، فارسی، روسی، ارمنی، چینی، کرهیا تقاضانامه به زبان« سیاست»های رایگان این خلاصه، نسخه

توانید ها یا دریافت سایر اطلاعات، از جمله سؤالات مربوط به روند کمک مالی، میبرای درخواست نسخه. قابل دسترس است
 :رهای زیر را انجام دهیدکا

 نام یا پذیرش سؤال کنیدهای حاضر در محل ثبتاز نماینده. 

  تماس بگیرید 8600-866-323با خدمات بیماران به شماره. 

 سایت سازمان به نشانی به وبcedars-sinai.org/billing-insurance/help-paying-your-bill.html مراجعه کنید 

 
پذیر برای مطالب بالا نیاز دارید یا اگر به زبان دیگری غیر از موارد ذکرشده صحبت مییک قالب دیگر دسترساگر معلولیت دارید و به 

توانند یک قالب جایگزین را به شما پیشنهاد دهند یا برای کمک بیشتر شما را با بخش خدمات کنید، لطفاً با خدمات بیمار تماس بگیرید، آنها می
 .دمترجم شفاهی ما مرتبط کنن

 هماهنگی برای پرداخت توسط خودتان

های سازمان جاری واجد شرایط خدمات درمانی رایگان یا مشمول تخفیف نیستند ممکن است سایر برنامه« سیاست»بیمارانی که طبق 
هایی که ما در طرحتخفیفتوجهی برخوردار شوند، مشابه با های قابلتوانند از تخفیفبیماران فاقد بیمه می. برایشان مفید واقع شود

 . کنیمهای هماهنگ برای خدمات واجد شرایط ارائه میهای بیمه مراقبت

 (وصول مطالبات)آوری بدهی اطلاعیه سازمان نظارتی برای جمع

وانین ها باید از تمام قاین شرکت. کنیمآوری بدهی واگذار میهای شخص ثالث جمعهای معوق را به شرکتما قطعاً بعضی از حساب
با اقدامات وصول مطالبات، برای کسب اطلاعات بیشتر دررابطه. های سازمان تبعیت کنندها و رویهکالیفرنیا و فدرال و نیز از سیاست
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 در مواقعی که حساب شما . تماس بگیریدFTC-HELP (877-382-4357 )-877توانید با کمیسیون تجارت فدرال به شماره می
گرفتن با خدمات بیماران ما به شماره شود، اگر با مشکلاتی روبرو شدید برای کمکآوری بدهی ارجاع داده میبه یک شرکت جمع

 .تماس بگیرید 323-866-8600

 .های پزشکی غیرمنتظرهحساباقدامات حفاظتی برای صورت

 –اطلاعیه بیماران »لطفاً به بخش . شودکلیه بیماران ارائه میهای پزشکی غیرمنتظره برای حسابدادن صورتاقدامات حفاظتی در پوشش

-cedars-sinai.org/patientsسایت ما به نشانی در وب« های پزشکی غیرمنتظرهحسابهای شما در قبال صورتحقوق و محافظت

visitors/resources/patient-rights.html ای از آن را درخواست کنیدمراجعه کنید یا نسخه. 

 حساب بیمارستانبرنامه شکایت صورت

. حساب بیمارستان ایالت کالیفرنیا شکایت کنیدتوانید نزد برنامه شکایت صورتاید، میکنید به اشتباه از کمک مالی محروم شدهاگر فکر می

 .مراجعه کنید HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.govجهت کسب اطلاعات بیشتر و ثبت شکایت، به 

 بیشتر کمک

 کننده وجود دارند که به شما در هایی با خدمات رایگان برای حمایت از مصرفسازمان –حساب شما کمک به پرداخت صورت
از طریق « کنندگان سلامتاتحادیه مصرف»توانید با کنند برای کسب اطلاعات بیشتر، میحساب کمک میدرک فرایند پرداخت و صورت

 .مراجعه کنید healthconsumer.orgگیرید یا به تماس ب 3536-804-888شماره 

 :سایر منابع و اطلاعات

 های کمک دولتی نظیر بیماران ممکن است برای برنامهMedi-Cal  واجد شرایط باشند یا همچنین ممکن است واجد شرایط

 کارکنانی در ( PFA« )حمایت مالی از بیمار»دفتر . قرار گیرند Covered Californiaای از طریق دهی یارانهپوشش
توان از طریق می PFAبا دفتر . ها به آنها کمک کنندمحل دارد تا به سؤالات بیمار پاسخ دهند و در درخواست برای این برنامه

 ,Beverly Blvd., South Tower, Room 1740, Los Angeles 8700یا مراجعه به نشانی  310-423-5071
CA 90048 تماس گرفت. 

 800-1یرامون بیمه درمانی تجاری با شماره برای سؤالات پ-CEDARS1  تماس بگیرید 2771-233-800یا. 

 گذاری سازمان و ابزار خدمات قابل خرید به برای اطلاع از نرخcedars-sinai.org/billing-
insurance.html مراجعه کنید 
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 (ادامه) Aپیوست 

 مالی کمک یبرگه عبارت تبلیغات

 

 



 

 22از  19صفحه 
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 Bپیوست 

 تخفیف کمک مالی

 های مربوط به خط فقر فدرالدستورالعمل

 

       
 85% 85% 90% 95% 100% تخفیف فرد فاقد بیمه 

 60% 70% 80% 90% 100% تخفیف فرد دارای بیمه نامناسب
       

       

 تعداد نفرات خانواده 
حقوق سالانه طبق خط فقر 

 (FPL)فدرال 
     

1 $14,580 $58,320 $65,610 $72,900 $80,190 $87,480 

2 $19,720 $78,880 $88,740 $98,600 $108,460 $118,320 

3 $24,860 $99,440 $111,870 $124,300 $136,730 $149,160 

4 $30,000 $120,000 $135,000 $150,000 $165,000 $180,000 

5 $35,140 $140,560 $158,130 $175,700 $193,270 $210,840 

6 $40,280 $161,120 $181,260 $201,400 $221,540 $241,680 

7 $45,420 $181,680 $204,390 $227,100 $249,810 $272,520 

8 $50,560 $202,240 $227,520 $252,800 $278,080 $303,360 

ازای هر یک نفر به
بیشتر، این مبلغ را 

 اضافه کنید

  

$5,140 

          

          

    400% 450% 500% 550% 600% 
       

 1/16/23: بندی آخرین بازبینیزمان: توجه

  



 

 22از  21صفحه 

 

 Cپیوست 

 
 حسابمبالغ کلی صورت

 

های دارای ضرورت پزشکی که به های اورژانسی یا سایر مراقبتحساب مراقبتیعنی مبالغ کلی صورت( AGB)حساب مبالغ کلی صورت

 . شودتعیین می C.F.R. §1.501(r)-5(b) 26ای با پوشش آن خدمات ارائه شده است، و مطابق با بیماران دارای بیمه

 

و از متوسط ( بررسی سوابق گذشته) Look-Backایط از روش حساب هر بیمار بستری واجد شرسازمان برای تعیین حداکثر مبلغ صورت

 AGBسازمان برای افزایش مزایای بیماران واجد شرایط، از . کنداستفاده می Medicareنرخ بازپرداخت تجاری به بیماران بستری و 

 . کند تا صلاحیت بیمار را تعیین کندبرای این بخش از خدمات مراقبت استفاده می Medicare MS-DRGکمتر یا مقدار بازپرداخت 

 

و از متوسط ( بررسی سوابق گذشته) Look-Backحساب هر بیمار سرپایی واجد شرایط از روش سازمان برای تعیین حداکثر مبلغ صورت

  .کنداستفاده می Medicareنرخ بازپرداخت تجاری به بیماران سرپایی و 

 

( بررسی سوابق گذشته) Look-Backحساب هر بیمار واجد شرایط در بخش اورژانس از روش سازمان برای تعیین حداکثر مبلغ صورت

های بازپرداخت برای بیماران بستری، نرخ. کنداستفاده می Medicareو از متوسط نرخ بازپرداخت تجاری به بیماران بخش اورژانس و 

ماه گذشته محاسبه  12مربوط به  Medicareشده های تسویهحداقل هر سال با استفاده از جدیدترین حسابسرپایی، و بخش اورژانس 
 .شودمی

 

فرما تخفیف برای افراد خویش 
 بدون بیمه مناسب

 % AGBبازپرداخت 

Cedars-Sinai Medical Center   
 %16 %84 بخش اورژانس

 %14 %86 بیمار بستری

 %16 %84 بیمار سرپایی

   

Cedars-Sinai Marina del Rey Hospital   
 %22 %78 بخش اورژانس

 %16 %84 بیمار بستری

 %17 %83 بیمار سرپایی

  

 01/01/2024 آغاز اعتبارتاریخ : 1توجه 

 .انددرصدها فقط برای اهداف نمایش در جدول رُند شده: 2توجه 
  



 

 22از  22صفحه 

 

 Dپیوست  

 
 سازیبیانیه شفاف

 

 

سایت سازمان در همچنین در وب. د شدنارسال خواه( HCAI)مراقبت سلامت و اطلاعات دسترسی  ادارههای آن به این سیاست و پیوست
 . گیرددسترس قرار می

 
 :کندسازمان تحت مجازات یا شهادت کذب، این موارد را تأیید می

 

  .ها از طرف سازمان استتکننده سیاست دارای اجازه مقتضی برای ارسال سیاسفرد ارسال. 1

 

 . آن پیوست شده است بهشده، نسخه صحیح و واقعی است که این تأییدیه سیاست ارسال. 2
 

 

 

 

 


