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انتفا�) (مرا�ز  ما� کمک  س�است  غ�ی

  س�است:  �ک. 

انتفا� مرا�ز   کمک  برنامه �ک ،)”ب�مارستان“ به (موسوم Encino Hospital Medical Center جمله از  Healthcare Prime غ�ی
ا�ط واجد  هایآزمون که  دهد � ارائه ب�ماراین  برای ما� ح بودن ��  ما� کمک  س�است این هدف . نمایند  برآوردە را  ز�ر  در  شدە دادە ��

  ا�مین  و  بهداشت قانون 127446 تا  127400 هایبخش و  داخ� درآمد  قانون r(501( بخش الزامات که  است آن )”س�است“(
 شود.  تفس�ی  اساس این بر  با�د  آن مفاد  تمام و  نما�د؛ برآوردە را  کال�فرن�ا 

 
انتفا� مرا�ز  عمدە اهداف از  ��  مرا�ز  دارند.  ن�از  آن به که  است زماین  در  ب�ماران به مراقبت ائهار  Healthcare Prime غ�ی

انتفا� �ه هایمراقبت Healthcare Prime غ�ی  عنوان به که  جوام� برای مزا�ا  عنوان به را  تخف�ف با  پرداخت برنامه و  خ�ی
انتفا� هایب�مارستان انتفا� مرا�ز  منظور، این به دهند. � ارائه دارند، فعال�ت آنها  در  غ�ی  کمک  به متعهد  Healthcare Prime غ�ی

ا�ط واجد  ب�ماران به ن  درآمد  با  �� �ه مراقبت و  تخف�ف با  پرداخت هایبرنامه ط��ق از  �شدە ب�مه و/�ا  پاینی  تمام با  هستند.  مناسب خ�ی
ام و  دلسوزی با  منصفانه، صورت به ب�ماران ا�ط واجد  که  فردی ر ه از  س�است، این مفاد  سایر  رغمع� شود. � برخورد  اح�� �� 
ورت دارای خدمات سایر  �ا  اورژا�� خدمات ازای به باشد، شدە شناخته ما� کمک  در�افت  معمول مبالغ“ از  ب�ش��  مبل��  پزش� ��

ن  پوشش برای ایب�مه که  افراد  جهت ”صورتحساب  شود. ن� مطالبه دارند، اخت�ار  در  هایی مراقبت چننی
 

ن  با�د  ما� هایکمک  هایس�است دە  ما� نظارت و  ما� کمک  به ب�مار  ن�از  بنی  ط��ق از  ما� کمک  کند.   ا�جاد  تعاد� ب�مارستان تر گس��
�ه مراقبت و  تخف�ف با  پرداخت هایبرنامه  فعالانه طور  به دارند  مسئول�ت همچنان ب�ماران ن�ست.  شخ� مسئول�ت جا�گ��ن خ�ی

کت ما� کمک  غ��الگری فرایند  در   پرداخت را  خود  مراقبت ه��نه پرداخت، جهت خود  توانایی  براساس لزوم، صورت در  و  کنند   ��
کت نمایند.   را  ب�مارستان انداز چشم و  مأمور�ت ب�مارستان داخ� بد� وصول هایشیوە و  ب�مارستان از  خارج بد� وصول های��

 کنند. � منعکس
 

ورت دارای هایمراقبت سایر  و  اورژا�� هایمراقبت همه مورد  در  س�است این  که  نهادی هر  �ا  ب�مارستان توسط شدە ارائه پزش� ��
 استخدام به مجاز  ها ب�مارستان کال�فرن�ا،  قانون طبق شود. � اعمال کند،� فعال�ت آن در  و  داشته ب�مارستان با  توج� قابل رابطه

ل  تحت که  شود � ارائه پزشک مستقل هایگروە  توسط پزشک خدمات نت�جه، در  و  ن�ستند  پزشک  به ملزم و  نبودە ب�مارستان کن��
 سایر  برای و  شود � اعمال ب�مارستاین  خدمات هایه��نه مورد  در  تنها  س�است این نت�جه، در  ن�ستند.  س�است این رعا�ت

 به را  مارستانب� ب�ماران که  پزشکاین  جمله از  ندارند، قرارداد  آن با  �ا  نبودە ب�مارستان استخدام در  که  پزش� خدمات دهندگانارائه
ی اورژا��، صورت  در  دهند،� ارائه مراقبت ب�مارستان در  که  دهندگاین ارائه از  فهرسی�  ن�ست.  آور الزام کنند � درمان ��ایی  �ا  �س��

 www.encinomed.org  س در  قرار  س�است این پوشش تحت اندهندگارائه کدام  که  کند � مشخص فهرست این است.  دس��
ند ن� قرار  س�است این پوشش تحت که  پزشکاین  ندارند.   به را  خود  پزش� هایه��نه توانند ن� �ا  اند �شدە ب�مه که  ب�ماراین  به و  گ�ی

 کمک  ائهار  برای را  خود  ما� کمک  هایس�است است ممکن دهند،� ارائه خدمات کنند   پرداخت پزش� هایه��نه بودن بالا  علت
 پزش� خدمات و  است شدە تع��ف 127450 بخش کال�فرن�ا،  ا�مین  و  بهداشت قانون در  چنانکه اورژا�س، پزشک باشند.  داشته

ن  را  اورژا�� هایمراقبت که  کند � ارائه ب�مارستاین  در  را  اورژا��  ب�مه ب�ماران به تخف�ف دادن به ملزم قانون طبق نما�د،� ارائه ن�ی
  هستند.  درصد  350 فدرال فقر  سطح ز�ر  در  که  است بالا  پزش� هایه��نه دارای مارانب� �ا  �شدە

 

 تعار�ف:  دو. 

ورت دارای خدمات سایر  �ا  اورژا�� خدمات برای )”AGB“( صورتحساب معمول مبالغ : ”حسابصورت معمول مبالغ“  پزش� ��
ا�ط واجد  افراد  جهت  تع��ف داریخزانه مقررات در  که  نگر آیندە روش از  استفادە با  را  AGB ب�مارستان تخف�ف.  با  پرداخت برنامه ��
 استفادە مورد  کدگذاری  و  صورتحساب صدور  روند  از  استفادە با  AGB نگر،آینده روش اساس بر  کند. � محاسبه ب�مار  برای شدە

س در  هاین�خ اساس بر  فرد  چنانچه شود،� محاسبه ب�مارستان  Medicare خدمات مرا�ز  توسط شدە ارائه Medicare فع� دس��
 بود. � Medicare ه��نه ازای به خدمات ذینفع ،Medicaid و 
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ورت دارای و  اورژا��“ ی، اورژا��، مراقبت هرگونه ”پزش� ��   که  اورژا�� پزش� مراقبت �ا  ب�مارستان ��ایی  �س��

�
 برای �فا

  نباشد.  انتخای�  کاملاً   و  ب�مار  آسا�ش و/�ا  راحی� 
 

 گزارش  د�گر، طرف به بد� از  بخ��  فروش شامل وصول اقدام هر  معنای به العادەفوق وصول اقدام : ”العادەفوق وصول اقدامات“
ن  تأخ�ی  به �ا  اعتباری، دفاتر  �ا  ها سازمان به نامطلوب اطلاعات دادن ورت دارای مراقبت ارائه از  قبل پرداخت به الزام �ا  رد  �ا  انداخن� �� 

 ما� کمک  ب�مه س�است پوشش تحت قب� هایمراقبت جهت فرد  توسط صورتحساب چند  �ا  �ک پرداخت عدم دل�ل به پزش�
دن جمله از  دارد، قضایی  �ا  قانوین  روند  به ن�از  که  اقدا� هر  �ا  است، ب�مارستان  کردن  مسدود  �ا  توق�ف املا�، ضبط وث�قه، س��

وع شخ�، اموال سایر  �ا  بان� هایحساب ی باعث که  اقدامای�  انجام فرد، عل�ه مدین  اقدام ��  که  اقدامای�  انجام شود،� فرد  دستگ�ی
  فرد  شود � باعث

�
 است.  آمدە داریخزانه مقررات (r)1.501-6 بخش در  که  موردی هر  در  حقوق از  ک�   و  شود  محدود  جسما

 
�ک هم�، بالاتر، و  سال 18 افراد  برای )1( : ”خانوادە“ ��  

�
  خانه در  چه سال، 21 ز�ر  هوا�ست فرزندان و  زند�

�
، �ا  کنند   زند�  )2( خ�ی

 کنندە.   مراقبت �ستگان �ا  مادر  و  پدر  سال 21 ز�ر  فرزندان سایر  و  ��رست �ستگان مادر، و  پدر  سال، 18 ز�ر  افراد  برای
 

ن  برآوردە برای 2 مدرک به منضم ما� کمک  س�است خلاصه : ”سادە ز�ان به خلاصه“  24-1.501(r))(b)1( بخش الزامات ساخن�
 داری. خزانه مقررات

 

  رو�ه:  سه. 

ا�ط واجد  . 1   ما� کمک  برای بودن ��

A. شخ� پرداخت با  ب�ماران 
 

�ه مراقبت برای صوری�  در  ب�مار  ا�ط واجد  ز�ر  2(سه) بخش تع��ف به بنا  خ�ی ا�ط تمام که  است ��  برآوردە ز�ر  ��
، هایمراقبت خدمات ط�ح ،درماین  گر ب�مه از  ثالث شخص ب�مه پوشش فاقد  ب�مار  )1( شود:   اتحاد�ه، صندوق ط�ح بهداشی�

Medicare  ا� Cal-Medi  یتصم�م خصوص این در  ب�مارستان که  باشد  آس�ب ب�مار  هایآس�ب )2( سازد؛� مستند  را  آن و  کردە  گ�ی
ان قابل یتصم�م خصوص این در  ب�مارستان که  نباشد  د�گر  ب�مه �ا  اتومب�ل ب�مه کارگران،  غرامت به م��وط ج��  را  آن و  کردە  گ�ی

 هایدارایی  ب�مار  )4( و  نباشد؛ ب�ش��  فع� فدرال فقر  سطح %)350( درصد  پنجاە و  س�صد  از  ب�مار  خانوادە درآمد  )3( سازد؛� مستند 
 باشد.  داشته دلار) 10,000( دلار  هزار  دە از  کم��   پو�

 
ا�ط واجد  صوری�  در  ب�مار  ا�ط مامت که  است باتخف�ف پرداخت برنامه ��  درآمد  )1( شود:  برآوردە ز�ر  ��

 دلار  هزار  دە از  کم��   پو� هایدارایی  ب�مار  )2( و  نباشد؛ ب�ش��  فع� فدرال فقر  سطح %)450( درصد  پنجاە و  چهارصد  از  ب�مار  خانوادە
 باشد.  داشته دلار) 10,000(
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B. شدە ب�مه ب�ماران  
 

ان قابل آس�ب ا�ش،هآس�ب که  ک�  �ا  ثالث شخص ب�مه پوشش دارای ب�مار   ب�مه �ا  اتومب�ل ب�مه کارگران،  غرامت به م��وط ج��
یتصم�م خصوص این در  ب�مارستان چنانکه باشد  د�گر  ا�ط واجد  سازد � مستند  را  آن و  کردە  گ�ی �ه مراقبت ��  در  اما  ن�ست خ�ی

ا�ط واجد  ز�ر  الزامات کردن  برآوردە صورت  و  چهارصد  از  کم��   �ا  مساوی ب�مار  خانوادە درآمد  )i( است:  باتخف�ف پرداخت برنامه ��
 شدە پرداخت از  (اعم قبل ماە )12( دوازدە در  وی نقدی پزش� هایه��نه )ii( و  باشد؛ فع� فدرال فقر  سطح %)450( درصد  پنجاە

) هر  از  خارج �ا  داخل در  گرد�دە  متحمل �ا  ا�ط اجد و  صورت در  باشد.  خانوار  درآمد  %)10( درصد  دە از  ب�ش ب�مارستاین  بودن ��
 خواهد  باتخف�ف پرداخت حدا���  و  کردە  در�افت گر ب�مه از  ب�مارستان که  مبل��  التفاوتمابه با  برابر  مبل��  وی پرداخت تعهد  ب�مار،

 داشت.  نخواهد  پرداخت برای د�گری تعهد  ب�مار  باشد، تخف�ف با  پرداخت حدا���  از  ب�ش ب�مه توسط شدە پرداخت مبلغ ا�ر  بود. 

C.  ا�ط��  سایر  
 

ن  ب�مارستان )PFS( ب�مار  ما� خدمات بخش مدیر  �ه مراقبت ارائه اخت�ار  با�د  همچننی  پرداخت برنامه �ا  خ�ی
ا�ط در  و  ب�ماران برای را  باتخف�ف  باشد:  داشته ز�ر  ��

 
)i(  ا�ط واجد  ب�مار  اضطراری �ا  بارداری مزا�ای نظ�ی  است، ا�الت Cal-Medi برنامه اساس بر  محدود  مزا�ای ��

 به:  م��وط پوشش فاقد  خدمات از  عبارتند  موارد  این ندارد.  مزا�ا  ب�مارستان در  شدە ارائه خدمات سایر  برای اما  محدود،
 تنها  است ممکن که  ب�ماراین  (�عین  محدود  Medicaid با  Medicaid ذینفعان به شدە ارائه خدمات •

 کنند)؛� در�افت ها ب�مارستان از  ا ر  د�گر  هایمراقبت اما  باشند، داشته اضطراری �ا  بارداری مزا�ای
  که  Medicaid برر� دست در  هایدرخواست •

�
� به �شوند، تأی�د  متعاقبا  �شان درخواست که  ��

�ه هایمراقبت مع�ارهای ب�مار  که  دهد    سازد؛� برآوردە را  خ�ی
 بضاعت؛کم  افراد  مراقبت هایبرنامه سایر  �ا  Medicaid درخواست رد  •
ی؛ حد  بر  مازاد  روزهای به م��وط هایه��نه •  و �س��
 ب�مه.  هایپرداخت برای د�گر  ماندە با��  مسئول�ت هرگونه •

 
)ii(  ا�ط واجد  ب�مار  که  ایناح�ه بجز  ایناح�ه توسط شدە ارائه بضاعتکم  افراد  پزش� خدمات برنامه ��

 است.  شدە واقع آنجا  در  ب�مارستان
 

)iii( ن  برای منط��  هایتلاش ن  باشد، گرفته  صورت ب�مار  با  تماس و  �افن�  مدیر  و  اند بودە ناموفق هایی تلاش چننی
PFS ��ه مراقبت در�افت برای ب�مار  گردد   معتقد  که  دارد  دل� ا�ط واجد  باتخف�ف پرداخت برنامه �ا  خ�ی  فرد  وقی�  مثلاً  است، ��

 است.  خانمانی� 
 

)iv( کت �ک  ب�مارستان PFS مدیر  به و  کند   ولوص را  ماندەبا��  مبلغ کردە  تلاش ثالث شخص بد� وصول ��
�ه مراقبت که  کرد   توص�ه  شود.  ارائه باتخف�ف پرداخت برنامه �ا  خ�ی

D.  ن  خانوار درآمد  تعینی
 

ن  برای ا�ط واجد  تعینی  به محدود  با�د  ب�مار  خانوار  درآمد  مستندسازی باتخف�ف، پرداخت برنامه جهت بودن ��
 . باشد  درآمد  بر  مال�ات اظهارنامه �ا  حقوق هایف�ش
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ن  در    هایبرنامه نبا�د  ب�مارستان ب�مار، پو� هایدارایی  تعینی
�

 واجد  معوق غرامت پرداخت هایبرنامه �ا  باز�شست�
ا�ط ا�ط، فاقد  معوق غرامت پرداخت هایبرنامه داخ�، درآمد  قانون اساس بر  ��  هایدارایی  از  اول دلار) 10,000( دلار  هزار  دە ��

د.  نظر  در  را  اول دلار) 10,000( دلار  هزار  دە برای ب�مار  پو� هاییی دارا %)50( درصد  پنجاە و  پو�  بگ�ی

E. فدرال فقر  سط�ح 
 

یاندازە  خصوص در  ا�ساین  خدمات و  بهداشت دستورالعمل جد�دت��ن به ارجاع با  با�د  فدرال فقر  سطح گ�ی
ح به 2018 سال تا  فقر  فدرال سط�ح شود.  انجام ب�مار  خانوار  �ا  خانوادە در  افراد  تعداد   است:  ز�ر  ��

 
 2642-2644 صص.  ،2018 ژان��ه 12، 18 شمارە ،83 جلد  فدرال، ثبت دف��  منبع: 

 
 کلمب�ا  ناح�ه و  ا�الت 48 برای 2018 فقر  دستورالعمل

  )guidelines-https://aspe.hhs.gov/poverty به:  کن�د   نگاە شوند؛� منت��  و  روزرساین به سال�انه ارقام (این
 

 فقر دستورالعمل %450 فقر دستورالعمل %350 وادە/خانوارخان در  افراد 
1 $42,490 $54,630 
2 $57,610 $74,070 
3 $72,730 $93,510 
4 $87,850 $112,950 
5 $102,970 $132,390 
6 $118,090 $151,830 
7 $133,210 $171,270 
8 $148,330 $190,710 

 . guidelines-https://aspe.hhs.gov/poverty به کن�د   نگاە فر،ن 8 از  ب�ش با  ها/خانوارهایخانوادە مورد  در 
 

�ه مراقبت برنامه . 2  تخف�ف با  پرداخت و  خ�ی

�ه مراقبت قالب در  ما� کمک  است ممکن ا�ط واجد  سطح به موض�ع این که  شود  ارائه تخف�ف با  مراقبت �ا  کامل  خ�ی �� 
  شدە، تع��ف س�است این در  که  ب�مار  بودن

�
  دارد.  �ست�

 
ا�ط واجد  که  ب�ماراین  برای ب�مار  حساب ماندە �ه مراقبت �� ن  ب�مارستان توسط امر  این که  هستند  خ�ی  به با�د  شود،� تعینی

�ه مراقبت عنوان به و  گرد�دە  حذف ماندە �افته، کاهش  دلار) 0( دلار  صفر    شود.  بندیطبقه خ�ی
 

ا�ط واجد  که  ب�ماراین  برای ب�مار  حساب ماندە  در  تخف�ف هرگونه �افت، خواهد  کاهش  هستند  تخف�ف با  قبتمرا برنامه ��
 شدە پرداخت مبلغ حدا���  به محدود  باتخف�ف هایپرداخت شود. � اعمال ب�مارستان خدمات جهت ناخالص هایه��نه مورد 

 مشارکت آن در  ب�مارستان که  است دولت حما�ت تحت بهداشی�  برنامه هر  �ا  سالم هایخانوادە ،Cal-Medi ،Medicare توسط
ن  باتخف�ف پرداخت س�است ). ”تخف�ف با  پرداخت حدا��� “( دارد   که  است بهرە بدون مدت طولاین  پرداخت ط�ح �ک شامل همچننی

ا�ط خصوص در  با�د  ب�مار  و  ب�مارستان  کند. � فراهم را  زمان طول در  باتخف�ف پرداخت امکان  با  و  مدت طولاین  پرداخت ط�ح ��
ن   نظر  در  وری هایه��نه و  ب�مار  وار خان درآمد  گرفن� ��  

�
 به پرداخت ط�ح مورد  در  نتوانند  ب�مار  و  ب�مارستان ا�ر   برسند.  توافق به زند�

ح فرمول از  با�د  ب�مارستان برسند، توافق  �ک ته�ه برای کال�فرن�ا   ا�مین  و  بهداشت قانون 127400 بخش )i( فر� بند  در  شدە دادە ��
 کند.   استفادە مناسب پرداخت ط�ح
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یتصم�م خصوص این در  با�د  ب�مارستان گردد،� در�افت شدە تکم�ل ما� کمک  درخواست که  نگا�ه   اطلاع�ه و  کند   گ�ی
ا�ط واجد  ب�مار  ا�ر  دهد.  ارائه را  استفادە مورد  مبنای و  تصم�م کتی�   ارسال جد�د  صورتحساب �ک شود، شناخته کمک  در�افت ��

ان چه دهد � �شان که  شد  خواهد  ن � AGB به توان� کجا   از  و  شدە محاسبه تخف�ف م�ی  مبلغ هرگونه ب�مارستان کرد.   پ�دا  دس��
 منت�ن  را  باشد  شدە آغاز  که  ایالعادەفوق وصول اقدام هرگونه و  کند � باز�رداخت را  شدە بازنگری هایه��نه بر  مازاد  شدە وصول

 مدت و  داد  خواهد  اطلاع کتی�   صورت به را  ماندەبا��  موارد  ب�مارستان باشد، ناقص شدە در�افت ما� کمک  درخواست ا�ر  سازد. �
وع از  پ�ش را  معقو� زمان ی �ا  ��  و  دو�ست مدت ظرف کامل  درخواست ا�ر  نمود.  خواهد  ص��  العادەفوق وصول اقدامات از�گ�ی
ح ز�ر  در  که  درخواست دورە روز  )240( چهل یتصم�م هنگام در  شود، در�افت شدە دادە �� ا�ط واجد  خصوص در  گ�ی  بودن، ��

 آ�د. در� تعلیق حالت به العادەفوق وصول اقدامات هرگونه

 درخواست فرآیند  . 3
 

 به ما� کمک  درخواست رمف کند.   تکم�ل را  ما� کمک  درخواست شود � خواسته کند   ما� کمک  درخواست که  ب�ماری هر  از 
 مورد  در  ب�مار  که  صوری�  در  تا  است تلفن شمارە و  دف��  آدرس شامل درخواست است.  گرد�دە  پیوست س�است این به 1 مدرک عنوان
د.  تماس بتواند  باشد  داشته سؤا� درخواست فرایند  �ا  ما� کمک  برنامه  هک  کارکناین   تمام که  کند   حاصل اطمینان با�د  ب�مارستان بگ�ی

 سادە ز�ان به خلاصه س�است، این از  کامل  طور  به باشند، داشته ما� کمک  به ن�از  است ممکن که  شوند � مواجه ب�ماراین  با  احتمالاً 
� آن به و  بودە مطلع ما� کمک  درخواست و   ارائه ب�ماران به درخواست فرآیند  خصوص در  را  معقول کمک  با�د  و  باشند  داشته دس��

  دهند. 
 

 �س روز  )240( چهل و  دو�ست تا  ب�مار  دهد.  ارائه را  ما� کمک  درخواست بلافاصله مراقبت از  �س ب�مار  که  رود � انتظار 
ن  تار�ــــخ از    نما�د.  ارائه را  ما� کمک  درخواست تا  دارد  فرصت ترخ�ص از  �س شدە صادر  صورتحساب اولنی

 
ن  برای لازم اطلاعات ب�مار  از  ما� کمک  درخواست ا�ط واجد  تعینی  جمله از  ما�، کمک  س�است اساس بر  ب�مار  بودن ��

 اطلاعات بجز  را  د�گری اضا��  اطلاعات گونه  هیچ ب�مارستان کند. � تقاضا  را  خانوار  اعضای تعداد  و  خانوادە درآمد  �ا  ب�مار  درآمد 
 به توانند � هستند، ا�م کمک  در�افت دنبال به که  ب�ماراین  حال، این با  کند. ن� تقاضا  ما� کمک  درخواست در  شدە درخواست

ی اطلاعات تما�ل صورت در  و  داوطلبانه صورت ن  برای منط��  هایتلاش ا�ر  دهند.  ارائه را  ب�ش��  گرفته  صورت ب�مار  با  تماس و  �افن�
ن  باشد، �ه مراقبت در�افت برای ب�مار  باشد  معتقد  که  دارد  دل�� PFS مدیر  و  اند بودە ناموفق هایی تلاش چننی  پرداخت برنامه �ا  خ�ی

ا�ط واجد  باتخف�ف �ه مراقبت تمد�د  اخت�ار  با�د  PFS مدیر  است) خانمانی�  فرد  وقی�  (مثلاً  است ��  را  باتخف�ف پرداخت برنامه �ا  خ�ی
 باشد.  داشته

 
ا�ط واجد  ن  پرداخت جهت ب�مار  خانوادە نمایندە و/�ا  ب�مار  توانایی  اساس بر  با�د  تنها  ما� کمک  برای بودن ��  شود.  تعینی

ا�ط د واج  �ا  معلول�ت ��ازی، وضع�ت مل�ت، قوم�ت، جن�، گرا�ش  جنس�ت، سن، بر  وجه هیچ به نبا�د  ما� کمک  برای بودن ��
  باشد.  مت� مذهب

  اختلاف حل . 4
 

ا�ط واجد  مورد  در  نظر  اختلاف هرگونه �ه مراقبت برنامه برای ب�مار  بودن ��  ب�مارستان ما� ارشد  مدیر  توسط با�د  خ�ی
 شود.  فصل و  حل و  هدا�ت

 
  س�است انتشار  . 5

 
 به خود  خدمای�  منطقه تمام در  ب�مارستان هستند، مطلع ما� کمک  س�است وجود  از  ب�ماران اینکه از  اطمینان منظور  به

دە  طور  ا�ط و  وجود  مورد  در  ایگس��  در  عهجام به رساین اطلاع برای لازم هایتلاش سایر  بر  علاوە کند. � رساین اطلاع س�است این ��
 دارند، ن�از  ما� کمک  به همه از  ب�ش��  که  باشد  جامعه اعضای از  دسته آن به رساین اطلاع آن هدف که  ایشیوە به س�است این مورد 

ن  ز�ر  اقدامات  شود:  انجام با�د  ن�ی
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A. ب�ماران همه به کتی�   اطلاع�ه  
 

انتفا� مرکز  �ک به که  ب�ماری هر   باشد  شدە پذیرفته اینکه از  اعم شد،با کردە  مراجعه Healthcare Prime غ�ی
، �ا  انگل�� هایز�ان به با�د  اطلاع�ه این نما�د.  در�افت را  است شدە پیوست 2 مدرک عنوان به که  سادە ز�ان به خلاصه با�د  خ�ی  غ�ی

ندە  خدمات ب�ماران از  توج� قابل تعداد  تکلم مورد   د. گرد  ارائه شدە تع��ف س�است این III(5)(E( بخش در  که  گ�ی

B. ها اطلاع�ه درج  
 

 قابل ب�ماران برای که  هایی مکان در  واضح طور به و  روشین  به با�د  شدە، پیوست 3 مدرک عنوان به که  ایاطلاع�ه
 هایمح�ط سایر  )4( و  پذیرش؛ دف��  )3( صورتحساب؛ صدور  دف��  )2( اورژا�س؛ بخش )1( شود:  درج ز�ر  مناطق در  باشند  مشاهدە
 . انگل�� هایز�ان به ا�د ب اطلاع�ه این ��ایی ندە  خدمات ب�ماران از  توج� قابل تعداد  تکلم مورد  غ�ی  این III(5)(E( بخش در  که  گ�ی

 گردد.   ارائه شدە تع��ف س�است

C . باشد صورتحساب همراە به با�د  که  هایاطلاع�ه 
 

 است.  پیوست 4 مدرک عنوان با  که  باشد  ایاعلام�ه از  کی�   �ک شامل با�د  ترخ�ص از  �س صورتحساب هر  •
 نکردە ارائه ترخ�ص از  �س �ا  مراقبت زمان در  را  ثالث شخص پوشش به م��وط مدارک که  ب�مار  به ارسا� صورتحساب هر  •

 5 و  4 مدرک عنوان با  پیوست هایاطلاع�ه و  ب�مارستان توسط شدە ارائه خدمات هایه��نه صورتحساب شامل با�د  است
  باشد. 

 
انگل�� هایز�ان به با�د  ها اطلاع�ه این ندە  خدمات ب�ماران از  توج� قابل تعداد  تکلم مورد  غ�ی  بخش در  که  گ�ی

)III(5)(E گردند.   ارائه شدە تع��ف س�است این 
 

  D .  س در  ما� کمک  اسناد  بودن دس��
 

  درج خود  سا�توب در  را  ما� کمک  درخواست و  سادە ز�ان به خلاصه س�است، این از  �سخه �ک با�د  ب�مارستان
ن  دهد.  قرار  اخت�ار  در  را�گان دانلود  برای را  اسناد  تمام و  کند   درخواست صورت در  و  پذیرش دف��  و  اورژا�س اتاق در  با�د  اسنادی چننی

س در  �ست ط��ق از  انگل�� هایز�ان به با�د  اسناد  این باشند.  دس�� ندە  خدمات ب�ماران از  توج� قابل تعداد  تکلم مورد  غ�ی  در  که  گ�ی
 گردند.   ارائه شدە تع��ف س�است این III(5)(E( بخش

 
E .  س در  انگل�� ز�ان به محدود  �سلط دارای افراد  برای بودن دس��

 
  جمع�ت اص� ز�ان که  ز�این  هر  به را  ما� کمک  درخواست و  سادە ز�ان به خلاصه س�است، این با�د  ب�مارستان

 نما�د.  ترجمه باشد، ب�مارستان ششپو  تحت جوامع جمع�ت %)5( درصد  پنج �ا  نفر  )1000( هزار  �ک از  کم�� 
 
 

 ”سالم هایخانوادە“ و  Cal-Medi برای ها درخواست و  پوشش مورد  در  اطلاعات کسب  برای تلاش . 6
  

 درماین  ب�مه آ�ا  اینکه مورد  در  وی نمایندە �ا  ب�مار  از  اطلاعات آوردن دست به برای را  خود  منط��  تلاش تمام با�د  ب�مارستان
 را  ب�مار  به ب�مارستان توسط شدە ارائه ب�مارستاین  هایمراقبت هایه��نه از  بخ��  �ا  تمام تواند � ما� حما�ت �ا  عمو� �ا  خصو�

 ز�ر:  موار  محدود، نه اما  جمله، از  ببندد، کار   به خ�ی  �ا  دهد � پوشش
 

 ؛و/�ا  Medicare 2)( �ا؛کال�فرن  بهداشی�  مزا�ای صندوق ط��ق از  شدە ارائه پوشش جمله از  خصو�، درماین  ب�مه )1( 
ن  برای که  ا�الی�  هایبرنامه سایر  �ا  کال�فرن�ا   کودکان  خدمات برنامه سالم، هایخانوادە برنامه ،Cal-Medi برنامه )3(  پوشش تأمنی

  اند. شدە طرا� بهداشی� 
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�ه ماتخد �ا  باتخف�ف پرداخت برنامه �ا  دارد  قرار  ثالث شخص ب�مه پوشش تحت که  نکند  اعلام ب�مار  ا�ر    درخواست را  خ�ی
  گردد.   ارائه وی به دولی�  هایبرنامه سایر  �ا  سالم هایخانوادە برنامه ،Cal-Medi برنامه درخواست فرم ترخ�ص، از  قبل با�د  کند،

 
 

  وصول هایفعال�ت . 7
 

انتفا� مرا�ز  کت �ک خدمات از  است ممکن Healthcare Prime غ�ی  ب�مار  بد� وصول برای خار��  بد� وصول ��
 است، نکردە تأی�د  را  وصول برای بد� فرستادن و  نکردە برر� را  حساب اشنمایندە �ا  PFS ب�مارستان مدیر  که  زماین  تا  کنند.   استفادە

انتفا� مرا�ز  شود.  فرستادە وصول برای نبا�د  بد� هیچ کت هر  با  را  تواف��  با�د  Healthcare Prime غ�ی  آن از  که  بد� وصول ��
کت اینکه بر  مبین  نمایند  منعقد  کنند � استفادە ب�مار  هایبد� وصول برای  رعا�ت را  AB 774 و  س�است این الزامات مذکور  ��

 نمود.  خواهد 
 

دازد، را  خود  صورتحساب نتواند  و  شود  رد  وی به ما� کمک  ارائه �ا  نکند  درخواست ما� کمک  برای ب�مار  ا�ر   است ممکن ب��
، وصول اقدامات مشمول د.   قرار  العادەفوق وصول اقدامات جمله از  مختل��  هیچ نه و  ب�مارستان نه شدە، ذکر  موارد  وجود  با  گ�ی
کت  از  قبل زمان هر  در  )i( بزند:  العادەفوق وصول اقدامات به دست ز�ر  موارد  در  ندارد  اجازە آن، با  قرارداد  طرف بد� وصول ��
ن  ارسال از  �س روز  )150( پنجاە و  �کصد   مشخص تا  کند   تلاش ابتدا  در  اینکه بدون )ii( �ا  ب�مار  به ترخ�ص از  �س صورتحساب اولنی
ا�ط واجد  س�است این اساس بر  ب�مار  آ�ا  که  نما�د  .  �ا  است ما� کمک  در�افت �� ط دو  ا�ر  حی�  این، بر  علاوە خ�ی ن  فوق ��   محقق ن�ی

کت �ا  ب�مارستان گردد، وع از  لقب روز  )30( � حداقل با�د  قرارداد  طرف بد� وصول ��  العادە،فوق وصول اقدامات هرگونه ��
کت �ا  ب�مارستان توسط وصول هایفعال�ت است ممکن )i( نما�د:  مشخص را  ز�ر  موارد  که  کنند   ارسال را  ایاطلاع�ه  بد� وصول ��

د، صورت قرارداد  طرف ن  آن از  �س است ممکن که  تار���  )ii( بگ�ی  از  قبل روز  )30( � نبا�د  که  (تار���  شود  انجام اقدامای�  چننی
ا�ط واجد  ب�ماران برای ما� کمک  اینکه )iii( باشد، اطلاع�ه تار�ــــخ س در  �� ن  در  سادە ز�ان به خلاصه از  �سخه �ک است.  دس��  چننی

 دادە اطلاع ب�ماران به شفا� طور  به س�است این تا  شود) مستند  (و  انجام منط��  هایتلاش با�د  شد.  خواهد  گنجاندە  ایاطلاع�ه
 باشد، انجام حال در  است ممکن که  ایالعادەفوق وصول اقدامات هرگونه کند،  ما� کمک  درخواست ب�مار  که  صوری�  در  شود. 

یتصم�م ب�مار  درخواست مورد  در  در  تا  آمد  درخواهد  تعلیق حالت به بلافاصله   شود.  گ�ی
 

ا�ط واجد  س�است این اساس بر  دارد  تلاش ب�مار  ا�ر  علاوە، به  صورتحساب ماندە �س��ه ی�  در  ن�ت حسن با  و  گردد   ��
 پرداخت صورتحساب نبا�د  ب�مارستان باشد، معقول مبلغ با  اقسا� منظم هایپرداخت �ا  معقول پرداخت ط�ح ط��ق از  ب�مارستان

کت �ک به را  �شدە  دهد.  ارجاع بد� وصول ��
 

ا�ط واجد  ب�ماران با  برخورد  در  نبا�د  ب�مارستان  اص� سکونت محل ت�ف �ا  حقوق از  ک�   از  س�است این براساس ��
  نمایند.  استفادە ب�مارستان �شدە پرداخت هایحسابصورت وصول ابزار  عنوانبه
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 ما�] کمک  [درخواست 1 مدرک
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 سادە] ز�ان به ما� کمک  [خلاصه 2 مدرک
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 شود] درج ب�مارستان داخل در  با�د  که  ای[اطلاع�ه 3 مدرک

 

 تخف�ف با  پرداخت و  �هخ�ی  مراقبت برنامه

 برای است ممکن کنند � برآوردە را  متوسط و  کم  درآمد  الزامات از  بر��  که  نا�ا�ن  ب�مه دارای �ا  ب�مه فاقد  ب�ماران
�ه مراقبت �ا  تخف�ف با  هایپرداخت ا�ط واجد  خ�ی ن  ن�ستند  ب�مارستان کارکنان  که  پزشکاین  سایر  و  اورژا�س بخش پزشکان باشند.  ��  ن�ی

�ه مراقبت هایبرنامه ستا ممکن   نمایند.  ارائه را  تخف�ف با  پرداخت �ا  خ�ی
�
 818-501-0434 با  ب�ش��  اطلاعات کسب  برای لطفا

�د.  تماس  بگ�ی
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 شود] درج ترخ�ص از  �س هایصورتحساب تمام در  با�د  که  ای[اطلاع�ه 4 مدرک

�ه مراقبت برنامه   تخف�ف با  پرداخت و  خ�ی

 برای است ممکن کنند � برآوردە را  متوسط و  کم  درآمد  الزامات از  بر��  که  نا�ا�ن  ب�مه یدارا �ا  ب�مه فاقد  ب�ماران
�ه مراقبت �ا  تخف�ف با  هایپرداخت ا�ط واجد  خ�ی  را  درخواسی�  با�د  هستند  را�گان �ا  باتخف�ف مراقبت دنبال به که  ب�ماراین  باشند.  ��
ا�ط واجد  که  ب�ماری هر  از  شد.  د خواه برر� ب�مارستان توسط که  نمایند  ارائه و  در�افت  به باشد، شدە شناخته ما� کمک  در�افت ��

ورت دارای خدمات سایر  �ا  اورژا�� خدمات ازای  برای ایب�مه که  افراد  جهت صورتحساب معمول مبالغ از  ب�ش��  مبل��  پزش� ��
ن  پوشش ،ب اطلاعات کسب  برای شود. ن� مطالبه دارند، اخت�ار  در  هایی مراقبت چننی  درخواست، فرآیند  به کمک  �ا  اسناد  کی�   �ش��

 
�
�د، تماس 818-501-0434 شمارە به ب�مارستان با  لطفا Ventura  16237 به �ا  کردە  بازد�د  www.encinomed.org از  �ا  بگ�ی

Boulevard, Encino, CA 91436 ی اطلاعات تا  کن�د   مراجعه  کمک  اسناد  را�گان های�سخه است ممکن ب�اور�د.  ستد به ب�ش��
انگل�� هایز�ان به و  شود  ارسال �ست ط��ق از  ما�  تکلم آن به ب�مارستان خدمات پوشش تحت ب�ماران از  توج� قابل تعداد  که  غ�ی

س در  کنند � ن  ن�ستند  ب�مارستان کارکنان  که  پزشکاین  سایر  و  اورژا�س بخش پزشکان است.  دس��  مراقبت هایبرنامه است کنمم ن�ی
�ه   نمایند.  ارائه را  تخف�ف با  پرداخت �ا  خ�ی

�
�د.  تماس 818-501-0434 با  ب�ش��  اطلاعات کسب  برای لطفا   بگ�ی

http://www.encinomed.org/
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  شود  درج ترخ�ص از  �س هایصورتحساب در  با�د  که  ای[اطلاع�ه 5 مدرک

 اند]نکردە ارائه را  ب�مه مدرک که  ب�ماراین  برای

 
 هایبرنامه سایر  �ا  سالم هایخانوادە ،Cal-Medi، Medicare پوشش و  درماین  ب�مه پوشش که  دهد � �شان ما  سوابق

ن  ا�ر  ندار�د.  را  مشابه   دار�د، پوش��  چننی
�
�د  تماس 818-501-0434 با  وقت ا�ع در  لطفا  و  در�افت را  مناسب اطلاعات بتوان تا  بگ�ی

 کرد.   صادر  را  صحیح صورتحساب
 

ا�ط واجد  است ممکن ندار�د، درماین  ب�مه پوشش ا�ر  �� Cal-Medi، Medicare، که  ایب�مه پوشش سالم، هایخانوادە 
 حما�ت مورد  بهداشی�  هایپوشش سایر  شود،� ارائه کال�فرن�ا   کودکان  خدمات برنامه کال�فرن�ا،  بهداشی�  مزا�ای صندوق ط��ق از 

�ه مراقبت برنامه �ا  ا�الت �ا  ناح�ه انتفا� را�ز م باتخف�ف پرداخت �ا  خ�ی  ب�ش��  اطلاعات کسب  برای باش�د.  Healthcare Prime غ�ی
  مورد  در 

�
  ها،برنامه این درخواست ارائه چگون�

�
انتفا� مرکز  PFS نمایندە با  لطفا  818-501-0434 شمارە با  Healthcare Prime غ�ی

�د  تماس  بود.  خواهد  شما  به ها برنامه این برای درخواست ارائه و  سؤالات  به پاسخگویی  به قادر  که  بگ�ی
 

 برای است ممکن کنند � برآوردە را  متوسط و  کم  درآمد  الزامات از  بر��  که  نا�ا�ن  ب�مه دارای �ا  ب�مه فاقد  ب�ماران
�ه مراقبت �ا  تخف�ف با  هایپرداخت ا�ط واجد  خ�ی انتفا� مرکز  PFS نمایندە با  ب�ش��  اطلاعات کسب  برای با�د  ب�ماران باشند.  ��  غ�ی

Healthcare ePrim  ند.  تماس 818-501-0434 شمارە با �ه مراقبت برنامه برای درخواست ارائه با  همزمان ب�مار  ا�ر  بگ�ی  �ا  خ�ی
انتفا� مرا�ز  باتخف�ف پرداخت  وی درخواست �ا  دادە درخواست د�گری درماین  ب�مه پوشش برنامه برای Healthcare Prime غ�ی

ا�ط واجد  از  مانع نبا�د  ها خواستدر  این از  �کهیچ باشد، برر� دست در   شوند.  د�گر  برنامه برای بودن ��
 




