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SUMMARY OF FINANCIAL ASSISTANCE POLICY AND OTHER PROGRAMS 
 ھای دیگر خلاصھ سیاست کمک مالی و برنامھ

  
این سند عبارت است از سیاست کمک مالی کامل و جزئی برای بیماران واجد شرایط از نظر مالی ("سیاست") مرکز 

صورت "خلاصھ  ") بھCedars-Sinai(در مجموع " Cedars-Sinaiھای پزشکی  و بنیاد مراقبت Cedars-Sinaiپزشکی 
 دھد. دھد را شرح می در اختیار بیماران قرار می Cedars-Sinaiھای کمک مالی کھ  بھ زبان ساده". ھمچنین سایر برنامھ

  
Cedars-Sinai ھای بھداشتی با کیفیت برای جامعھ و درمان  عنوان بخشی از مأموریت خود بھ ارائھ دسترسی بھ مراقبت بھ

ھمھ بیماران توأم با عزت، شفقت و احترام متعھد است. این امر شامل ارائھ خدمات بدون ھزینھ یا با تخفیف قابل توجھ بھ 
ھای مراقبت از خود را پرداخت کنند چنانکھ این سیاست آن  ھزینھ توانند بخشی یا ھمھ بیماران واجد شرایطی است کھ نمی

ھای پرداخت را جھت رفع نیازھای مالی آنھا ارائھ  ھا و گزینھ را شرح داده است. علاوه بر این، ما بھ بیماران انواع طرح
 دھیم، حتی اگر برای دریافت کمک براساس این سیاست واجد شرایط نباشند. می

             
 .سیاست -برای بیماران کم درآمد  Sinai-Cedarsبرنامھ  الف.

  
بھ ارائھ مراقبت رایگان یا با تخفیف بھ بیمارانی  Cedars-Sinaiطور کھ بھ تفصیل در سیاست ذکر شده است،  ھمان

 پردازد کھ درآمد آنھا محدود و مطابق با معیارھای این سیاست باشد. می
  

 بودن و کمک براساس این سیاست.الزامات واجد شرایط  .1
  

ھای پولی آنھا (در  کمک مالی کامل (عدم پرداخت ھزینھ توسط بیمار) در دسترس بیمارانی خواھد بود کھ درآمد و دارایی
درصد خط فقر فدرال در سال جاری یا کمتر از آن باشد. کمک مالی جزئی در دسترس  200مجموع "درآمد") معادل 

ھای  تخفیف  درصد خط فقر فدرال در سال جاری باشد. 450درصد تا  201د کھ درآمد آنھا در محدوده بیمارانی خواھد بو
(الف) بیماری   ھا: مثال  صورت پلکانی و براساس تعداد اعضای خانواده و سطح درآمد خواھد بود. ارائھ شده بھ بیماران بھ

تواند واجد شرایط تخفیف  دلار است می 71000سالانھ خانواده کھ در یک خانواده چھار نفره بوده، فاقد بیمھ است و درآمد 
ای است کھ برای  درصدی کل مبلغ صورتحساب باشد و (ب) بیماری کھ در یک خانواده دو نفره و دارای پوشش بیمھ 90

 70ف تواند واجد شرایط تخفی دلار است می 55000کند و درآمد سالانھ خانواده وی  پرداخت ھزینھ خدمات کفایت نمی
درصدی کلی مبلغ صورتحساب باشد. بیمارانی کھ قادر بھ تأیید وضعیت درآمد خود نیستند نیز ممکن است براساس این 

شوند، این  روزرسانی می صورت سالانھ بھ سیاست واجد شرایط دریافت کمک باشند. از آنجا کھ خط فقر فدرال است بھ
 کنند. ھا ھر سال تغییر می مثال

  
بیمارانی کھ بھ دنبال خدمات اختیاری ھستند کھ تحت پوشش ترتبیات سیاست قرار داشتھ باشد، باید برای دریافت کمک مالی 

ھای پزشکی ضروری واجد شرایط  ابتدا توسط معاون خدمات مالی بیمار یا نماینده او مورد تأیید قبلی قرار گیرند. فقط رویھ
ی اختیاری و مراقبت پیگیری پس از ترخیص محدود بھ بیمارانی است کھ در منطقھ ھا تأیید ھستند. کمک مالی برای رویھ

تأیید  Cedars-Sinaiکنند یا در صورتی کھ بھ شکل دیگری توسط یکی از مسئولان  زندگی می Cedars-Sinaiخدمات 
 شده باشد.

  



 Cedars-Sinaiاگر بیماری براساس این سیاست واجد شرایط ارائھ خدمات رایگان نبوده، اما واجد شرایط تخفیف باشد، 
ھای ضروری پزشکی از آنھا  ھای اضطراری یا سایر مراقبت حساب" برای مراقبت ای بیش از "مبالغ معمول صورت ھزینھ

حساب" در سیاست آمده است، اما تقریباً مشابھ شرایط بازپرداخت  دریافت نخواھد کرد. نحوه محاسبھ "مبالغ معمول صورت
Medicare .ما است 

  
 پزشکان تحت پوشش سیاست. .2

  
شود. این خدمات شامل خدمات پزشکان در صورت  مربوط می Cedars-Sinaiتنھا بھ خدمات ارائھ شده توسط  این سیاست

متعلق بھ گروه مراقبت فوری پزشکی اجتماعی،  Cedars-Sinaiتوسط پزشکان بخش اورژانس  Cedars-Sinaiارائھ در 
عنوان ھیئت علمی، یا پزشکان استخدام شده توسط بنیاد  در ھنگام انجام وظیفھ بھ Cedars-Sinaiپزشکان ھیئت علمی 

 Cedars-Sinaiای پزشکی ھ ھای پزشکی است کھ با بنیاد مراقبت یا توسط گروه Cedars-Sinaiمراقبت پزشکی 
 اند. ای انحصاری منعقد کرده نامھ حرفھ توافق

  
 نحوه ارائھ درخواست کمک براساس این سیاست .3

  
ھای رایگان یا با تخفیف براساس این سیاست ھستند باید درخواستی را تکمیل نمایند کھ توسط  بیمارانی کھ خواھان مراقبت

Cedars-Sinai شود. بیماران برای دریافت فرم درخواست و کمک در انجام فرآیند درخواست، علاوه بر  بررسی می
توانند از طریق تماس با ما بھ شرح زیر  ، میCedars-Sinaiنام و پذیرش  درخواست از نمایندگان حاضر در میزھای ثبت

 نیز این موارد را دریافت نمایند.
  

 این سیاست و فرم درخواست از جملھ ترجمھ.ھای  چگونگی دریافت نسخھ .4
  

   ھای مختلفی تھیھ کنید: ھای رایگان این سیاست و درخواست را بھ شیوه توانید نسخھ شما می
ھای مالی" را در کادر جستجو تایپ کرده و  عبارت "سیاست کمک cedars-sinai.eduسایت ما:  در وب        -

ھای  رفتھ و عبارت "سیاست oshpd.ca.govسایت ایالت  توانید بھ وب ھا را دنبال کنید. ھمچنین می دستورالعمل
 ھا را دنبال کنید. لگذاری منصفانھ" را در نوار جستجو تایپ کرده و دستورالعم قیمت

-423-310اند، با وکلای مالی بیمار بھ شماره  در مورد بیمارانی کھ درحال حاضر در بیمارستان پذیرفتھ شده        -
 است. 1740، اتاق South Towerتماس بگیرید. دفتر آنھا در ساختمان بیمارستان در طبقھ ھمکف  5071

تماس  8600-866-323توانید با خدمات مشتریان و خدمات مالی بیماران بھ شماره  اگر بیمار بستری نیستید، می        -
 .Wilshire Blvd, Suite 800, Los Angeles, CA, 90048 6500بگیرید. آدرس فیزیکی عبارت است از: 

 .8600-866-323با تلفن:         -
 .Wilshire Blvd, Suite 800, Los Angeles, CA, 90048 6500از طریق پست:         -
  

ھای ذکر شده  ترجمھ سیاست، فرم درخواست و این خلاصھ بھ زبان ساده از طریق دسترسی بھ ما توسط ھر یک از روش
 باشد. ھای فارسی، روسی و اسپانیایی در دسترس می در بالا در دسترس است. ترجمھ بھ زبان

  
ا، کسب اطلاعات بیشتر در مورد سیاست یا دریافت کمک جھت تکمیل و ھ چگونھ برای طرح پرسش ب.

 .ھای کمک دیگر با ما تماس بگیرید روند درخواست و ھمچنین برنامھ
  

برای کسب اطلاعات بیشتر از جملھ طرح سؤالات در مورد نحوه درخواست کمک مالی یا درخواست یک نسخھ از سیاست 
 تماس بگیرید.  8600-866-323توانید با دفتر خدمات مشتریان و خدمات مالی بیماران بھ شماره  ھای مالی، می کمک

   .Wilshire Boulevard, Suite 800, Los Angeles, CA 90048 6500آدرس آن عبارت است از:  
  

توانند با دفتر وکلای مالی  ، قربانیان جرم و جنایت، و غیره) سؤال دارند میMedi-Calبیمارانی کھ در مورد بیمھ دولتی (
 است. 1740، اتاق South Towerتماس بگیرند. آدرس آنھا ساختمان بیمارستان،  5071-423-310بیمار بھ شماره 

  
تماس  insurance@cshs.orgیا با ایمیل  2771-233-800ھا سؤال دارند لطفاً با شماره  ی کھ در مورد سایر بیمھبیماران

 بگیرند. 
  

 .درآمد و برخی بیماران خاص دیگر ھای دولتی برای بیماران کم برنامھ پ.
  

http://www.cedars-sinai.edu/
http://www.oshpd.ca.gov/
mailto:insurance@cshs.org


Cedars-Sinai  در چندین برنامھ کمک دولتی کھ بخشی از ترتیبات آن براساس این سیاست نیست، مشارکت دارد. این
ھای سالم و کالیفرنیا و برنامھ جبران خسارت قربانیان جرم و جنایت  ، برنامھ خانوادهMedi-Calخدمات عبارتند از 

برنامھ مبادلھ مزایای بھداشتی کالیفرنیا (پوشش ای از طریق  کالیفرنیا. بیماران ممکن است واجد شرایط پوشش یارانھ
    برای مشاھده اطلاعات تماس بھ قسمت بالا مراجعھ کنید.  کالیفرنیا) باشند.

  
 .دھند (پرداخت شخصی) ترتیبات با بیمارانی کھ مستقیماً پرداخت را انجام می ت.

  
 بیمارانی کھ براساس این سیاست واجد شرایط مراقبت رایگان یا با تخفیف نیستند ممکن است سایر 

برایشان مناسب باشد. بیمارانی کھ فاقد بیمھ ھستند ممکن است تخفیف قابل توجھ و مشابھ  Cedars-Sinaiھای  برنامھ
خدمات واجد شرایط شامل خدمات   یم، دریافت نمایند.کن ھای بھداشتی ارائھ می ھای بیمھ مراقبت ھایی کھ بھ برنامھ تخفیف

ھای تجاری  سرپایی، اورژانس و خدمات بستری است. علاوه بر این، بیمارانی کھ فاقد بیمھ بوده یا مایل بھ استفاده از بیمھ
ھای نقدی  بستھ طور کلی گذاری بستھ نقدی برای برخی خدمات ھستند. بھ خود نیستند بنا بھ درخواست خود واجد شرایط قیمت

   دھد. ھای بیمارستان و متخصص بیھوشی را برای اقدامات سرپایی پوشش می ھزینھ
  

 .ھای وصول اعلامیھ قانونی درخصوص فعالیت ث.
  

قانون ایالتی و فدرال الزام   دھیم. ھای وصول بدھی شخص ثالث ارجاع می ھای تسویھ نشده را بھ سازمان ما برخی از حساب
ای با شما داشتھ باشند و اجازه دادن اطلاعات نادرست یا تھدید بھ خشونت،  کنندگان بدھی رفتار منصفانھ دارد کھ وصول

از جملھ کارفرمای شما را رقرار کردن ارتباطات نامناسب با اشخاص ثالث، حرمتی و ب استفاده از عبارات زشت یا بی
شب با شما تماس بگیرند، مگر در شرایط  9صبح یا بعد از ساعت  8کنندگان بدھی حق ندارند قبل از ساعت  ندارند. وصول
در اختیار شخص دیگری، ھای شما را  کننده بدھی اجازه ندارد اطلاعات مربوط بھ بدھی طور کلی وصول غیرمعمول. بھ

کننده بدھی اجازه تماس با شخصی دیگر برای تأیید موقعیت مکانی شما یا اجرای  بجز وکیل یا ھمسرتان قرار دھد. وصول
توانید با کمیسیون تجارت فدرال و از  ھای وصول بدھی می حکم را دارد. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد فعالیت

طور آنلاین بھ نشانی  ) یا بھFTC-HELP (877-382-4357-877طریق تلفن 
ftc.gov/os/statutes/fdcpajump.shtm  تماس بگیرید. علاوه بر این، در صورتی کھ حساب شما بھ یک سازمان

با ما تماس  8600-866-323اً بلافاصلھ با شماره کننده بدھی ارجاع شده و با آن سازمان مشکلاتی دارید، لطف وصول
 بگیرید.

       

http://www.ftc.gov/os/statutes/fdcpajump.shtm
http://www.ftc.gov/os/statutes/fdcpajump.shtm


 ھای دیگر را با امضا کردن در قسمت زیر تأیید نمایید. خلاصھ سیاست کمک مالی و برنامھلطفاً دریافت این 
  

 ام. را خوانده Cedars-Sinaiھای دیگر  کنم کھ خلاصھ سیاست کمک مالی و برنامھ تأیید می
 @CurrentDate@ تاریخ:  امضا:

        

 @PatientName@ نام با حروف درشت و خوانا:
@LPP:3105620010:"Confidential"@ 

  
 (لطفاً با حروف درشت و خوانا بنویسید)  

شود، باید  اگر توسط کسی بجز بیمار امضا می
  نسبت ذکر گردد:

 

 نام با حروف درشت و خوانا:
 (نماینده قانونی)

 

       

ھای صورت گرفتھ با حسن نیت برای دریافت تأیید فرد و دلایل عدم دریافت این تأیید را شرح  اگر امکان گرفتن تأیید فرد وجود ندارد، تلاش
  دھید: 

  
  
  

 
    
 @CurrentDate@  تاریخ:

     :Cedars-Sinaiامضای نماینده 

     

     :Cedars-Sinaiعنوان نماینده 
  

 7/01/16تاریخ اعمال 
  


