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 I .هدف 

  
a.  ،در راستای اجرای بخشی از رسالت خودCedars-Sinai Medical Center ،Cedars-Sinai Marina 

Hospital ،Cedars-Sinai Medical Care Foundation «(CSMCF)» ،Huntington Hospital  و

Huntington Health Physicians (شودگفته می« سازمان»طور مجزا هر یک به )های رفع نیازهای مراقبت متعهد به

 :کنندبهداشتی تمام بیماران در جامعه هستند و از اصول زیر پیروی می
 

i. برخورد برابر و عادلانه، با حفظ شأن افراد، همراه با احترام و دلسوزی؛ 
ii. بیمار در پرداخت هزینه؛ و ه به تواناییاورژانسی بدون توجکردن نیازهای سلامت برطرف 

iii. شان را پرداخت کنندتوانند کل یا بخشی از هزینه درمان دریافتیکمک به بیمارانی که نمی. 
 

b.  درآمد و بدون بیمه و بیماران دهد سازمان با کمک به تأمین نیازهای بیماران کمنشان می«( سیاست« )»مالیسیاست کمک»این

بخشی از پایبندی به این تعهد توسط سازمان، ارائه خدمات . دارای بیمه ناقص، به هدف کاری، دیدگاه و اصول کاری ما متعهد است
 .صورت رایگان یا با هزینه کم به بیمارانی است که طبق الزامات این سیاست، از شرایط لازم برخوردار باشندپزشکی ضروری به

 

c. مالی هستند شناسایی شوند، و ارائه شده است تا بیمارانی که واجد شرایط دریافت کمک« یاستس»هایی در این دستورالعمل
 .مالی در نظر گرفته شده استمعیارهایی جهت بررسی صلاحیت بیماران برای دریافت کمک

 

II .سیاست  

 
a. یا در اولین باری که در این سند ، «سیاست»در پایان این « تعاریف»کاررفته در این سیاست، در بخش اصطلاحات به .تعاریف

 .شوندشوند تعریف میاستفاده می
 

b. شودفقط مختص خدماتی است که توسط سازمان و افراد زیر ارائه می« مشیخط»این  .موارد تحت پوشش این سیاست :

یی هاازجمله پزشک Huntington Healthو  CSMCFهای های عضو هیئت علمی در جایگاه هیئت علمی، پزشکپزشک

پزشکان . دارند Cedars-Sinaiنامه خدمات تخصصی با آنها و پزشکان اورژانس های پزشکی استخدام کرده و توافقکه گروه

دهند بنابر قانون ملزم به که خدمات پزشکی اورژانسی ارائه می Cedars-Sinaiجز به« سازمان»های اورژانس در بیمارستان

سطح »درصد  400های پزشکی بالایی دارند و درآمد آنها کمتر از ا بیمارانی هستند که هزینهارائه تخفیف به بیماران بدون بیمه ی

 . یا معادل آن است( FPL« )فقر فدرال
 

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)جزء پرسنل پزشکی سازمان هستند اعضای انجمن که  .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 نهاین خدمات را ارائه می( آنها یا گروه پزشکی)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

پیروی از تمام قوانین و مقررات و احکام قابل اجرای فدرال، ایالتی ( 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 -حساب کمک در پرداخت صورت 

 
i. در « خط فقر فدرال»درصد  400شود که درآمد خانواده آنها کمتر از به بیمارانی ارائه می« مراقبت خیریه» .مالیکمک

سال جاری است نیز « خط فقر فدرال»درصد از  600تا  401بیمارانی که درآمد آنها بین . سال جاری یا معادل آن باشد

در تعیین واجد شرایط  .نیز باید تکمیل شود« تقاضانامه»مالی تقاضانامه کمک. هستند« فپرداخت با تخفی»واجد شرایط 

طرف سازمان  های مالی در دسترس ازهای کمک، انواع روشBدر پیوست . شودها لحاظ نمیبودن برای تخفیف، دارایی

 .عنوان شده است
 

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

منظور مراقبت پیگیری پس از ترخیص باید برای صورت غیراورژانسی سرپایی درمان شوند و بهاختیاری بستری یا به

یا نمایندگان  Vice President، Finance and Chief Revenue Cycle Officerمالی ابتدا از طرف کمک

از این حق برخوردار « سازمان. »شوندفقط خدماتی که دارای ضرورت پزشکی باشند مشمول تأییدیه می. أیید شونداین افراد ت

های غیراورژانسی با مراقبت رابطه به تخصیص منطقی منابع مالی و بالینی در آینده در« سازمان»به نیاز  توجه است که با
 .مالی ارائه نکندروری، کمکهای پزشکی غیرضپیشنهادی بیمار و سایر مراقبت

 
iii.  اند مالی تأیید شدهبیمارانی که بر اساس این سیاست برای دریافت کمک .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 لازم را موافقت می

California Vict« )لیفرنیاهای کمک به قربانیان جرائم کاصندوق»اند از ای از این منابع عبارتنمونه. داشته باشند ims 
of Crime fund) برنامه ،County Trauma برنامه ،Medi-Cal های سلامت که از طریق طرح و طرح

California Health Benefit  Exchange درخواست بیمار جهت «سیاست»طبق این . کنندپوشش بیمه ارائه می ،

های بهداشتی، مانع تعیین صلاحیت بیمار برای دریافت های مراقبتدریافت پوشش بیمه از اشخاص ثالث برای تأمین هزینه
، بیمار موظف است بنا به اقتضا و در موارد «مراقبت خیریه»عنوان یکی از شرایط برخورداری از به. شودمالی نمیکمک

ق طرح از طری County Traumaو  Medi-Cal ،Healthy Familiesهای مناسب، برای دریافت پوشش از برنامه

شرط بالا همچنین برای بیمارانی که خارج از ایالت ساکن هستند و فرم درخواست آنها . درخواست دهد( Exchange)تبادل 

، سازمان «پرداخت با تخفیف»قبل از دریافت . در ایالت خودشان ارائه شده است اعمال خواهد شد Medicaidبرای 

غربالگری شود تا بیمار اطلاعاتی درخصوص  Medi-Calیط بودن در تواند درخواست کند که بیمار برای واجد شرامی

مورد نیاز نخواهد  «پرداخت با تخفیف»برای دریافت  Medi-Calنام با این حال، ثبت. دریافت کند Medi-Calمزایای 

 .بود
 

، Healthy Families ،Covered Californiaافراد را به نهادهای محلی شهرستان ازجمله « سازمان»

Medi-Cal ها تعیین شوددهد تا صلاحیت احتمالی برای آن برنامهها 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 حتی اگر سازمان طبق این سیاست، از کل مبلغ صورت. حساب صادر کندمسئولیت، 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 اینسازمان بر اساس تجربه. )کنندمیافرادی که خودشان هزینه را پرداخت )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 ران قرار میهای زیر را در دسترس همه این بیماهای کمک مالی هستند و کمکبیماران واجد شرایط برنامه

حساب این مبلغ تخفیف که در صورت. شده توسط سازمان اقدامات دیگری انجام دهداینکه بیمار برای دریافت خدمات ارائه
بیمار آورده نشده است به نوعی خدمات خیریه بلاعوض است که توسط سازمان گزارش خواهد شد و این کار در 

 Centers for Medicate & Medicaidاز  4012بخش  15-2ل های مقرر در فصچارچوب دستورالعمل

Services صورت خواهد گرفت. 
 

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

سازمان برای ( حسابمبالغ کلی صورت) AGBها ضربدر درصد کل هزینه: شوداین صورت لحاظ میبه

 . خدمات بیماران بستری، خدمات بخش اورژانس یا خدمات سرپایی غیراورژانسی

 

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 گیردمالی نمیکمک

 
v. بیمارانی که از لحاظ پزشکی نیازمند  (.که در غیر این صورت واجد شرایط نباشند)ند از لحاظ پزشکی بیماران نیازم

شده در این توانند طبق روال مطرحمالی نیستند، همچنان میواجد شرایط دریافت کمک« سیاست»هستند، ولی طبق این 

باید به صلاحدید « نیازمند بودن از نظر پزشکی»خاطر تقاضا برای کمک مالی به. مالی کنند، تقاضای کمک«سیاست»

Vice President ،Finance and Chief Revenue Cycle Officer  یا نمایندگان این افراد و از طرف

 .آنها تأیید شود
 

e. این در . کندمالی استفاده میمنظوره برای هر بیمار جهت درخواست کمکسازمان از یک فرم درخواست تک .مدیریت کمک مالی

هر بیماری که برای دریافت . مالی را که واجد شرایط آن باشد دریافت کندحداکثر کمک شود تاروال، به هر بیمار فرصت داده می

 .درخواست کند باید یک فرم درخواست ارائه کند مالیکمک
 

i. یا ارسال ایمیل به  310-423-5071تواند 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 نشانی ضی میافراد متقا .2

 .ها کمک کنندها به آنمراجعه کنند تا مشاورین مالی بیمار در تکمیل فرم



  

 

  Financial Assistance Policy: عنوان 
 یکمک مال یمشخط

 
 Patient Services: اداره اصلی 

 
 :اطلاعیه مهم

 موجود است و ممکن است ( PPM« )مدیر سیاست و روند اجرایی»نسخه رسمی این سند در 

 .از زمان چاپ، اصلاحاتی در آن انجام شده باشد
  

 22 از 4صفحه 

 

 : تاریخ اجرا سیاست

01/01/2025 
 

 
تکمیل کنید، اما بیمار یا نماینده او باید فرم « سازمان»توانید شفاهی با کمک کارکنان فرم درخواست را می .3

 .ا کنددرخواست را امض
 

ii. بررسی فرم درخواست 

 
های تعیین واجد شرایط بودن با استفاده از خط فقر کنونی فدرال به عنوان دستورالعمل .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

ً توسط بعضی شرکتکمک مالی آن های وابسته یا شرکای محلی سازمان تأیید شده است، ممکن است به ها اخیرا
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
 

 . شودها لحاظ نمی، دارایی«پرداخت با تخفیف»یا « مراقبت خیریه»در تعیین واجد شرایط بودن برای  .هادارایی .3

 
، مدرک درآمد باید محدود به «پرداخت با تخفیف»یا « مراقبت خیریه»منظور تعیین صلاحیت برای به .درآمد

های مالیات بر درآمد بیمار باشد و برحسب لزوم این مدارک برای خانواده بیمار نیز اظهارنامههای حقوقی یا فیش
 . تواند انواع دیگری از درآمد بپذیرد، اما نباید آنها را الزامی بداردسازمان می. ارائه شود

زم در نظر گرفته سایر تعهدات مالی از جمله مخارج زندگی ضروری و سایر اقلام منطقی و لا .مبالغ کسرشده .4

 .خواهند شد
 

هرگونه مبلغ پرداختی توسط بیمار برای خدمات تحت پوشش  .کندای که بیمار شخصاً پرداخت میحداکثر هزینه .5

 .حساب باشدباید کمتر از مبالغ کلی صورت« سیاست»این 

 
ً توسط سازمان ارزیابی .ارزیابی مجدد .6  :شود در شرایط زیر، واجد شرایط بودن ممکن است مجددا

 

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 عطفبه این مسئله به توجه اولیه ممکن است با

 
iii. کند تا کنند اسناد مختلفی را درخواست میکه برای دریافت کمک مالی اقدام می سازمان از بیمارانی. ارسال اسناد لازم

 :شوداین مدارک ممکن است شامل موارد زیر باشند؛ ولی محدود به آنها نمی. ها را بررسی کندبتواند شرایط آن
درخواست « تخفیف پرداخت با»یا « مراقبت خیریه»توانند هر زمان برای بیماران می. شدهفرم درخواست تکمیل .1

 .دهند
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 .های حقوقی یا اظهارنامه مالیات بر درآمد باشدتواند شامل فیشمدارک درآمد می .2

 

 :تواند شامل موارد زیر باشدمدارک دیگر می .3
a.  که موجودی قابل دسترس برای طرح امسال را نشان دهد« انداز سلامتحساب پس»اظهارنامه. 
b. «تواند درخواست کند که بیمار برای واجد شرایط بودن در می« سازمانMedi-Cal  غربالگری

 .دریافت کند Medi-Calدهی شود تا بیمار اطلاعاتی درخصوص مزایای پوشش

c.  قبل از غربالگری یا ارائه پرداخت با تخفیف، سازمان نباید بیمار را ملزم به درخواست برای

Medicare ،Medi-Cal پرداخت با »هنگام غربالگری برای . گری کنددهی دییا پوشش

 Medi-Cal، سازمان ممکن است بیمار را ملزم بدارد که برای غربالگری صلاحیت در «تخفیف

 .مشارکت کند
 

iv. شده درخواست را ثبت کند، سازمان اقدامات زیر را انجام خواهد داداگر بیمار فرم تکمیل .شدهارسال درخواست تکمیل: 

 
های العاده در وصول بدهیانداختن اقدامات فوقاقدامات منطقی ممکن را برای لغو یا به تعویقبلافاصله کلیه  .1

بعضی از این اقدامات منطقی به. دهدبرای دریافت هزینه خدمات مراقبتی مربوطه انجام می( ECAs)بیمار 

برای دریافت بدهی از های دریافت بدهی برای توقف اقداماتشان اند از درخواست از شرکتطورکلی عبارت
کردن اطلاعات بیمار، اقداماتی برای رفع هرگونه اتهام از بیمار، برداشتن مالیات یا وثیقه از املاک بیمار و حذف

های گزارش سوءپیشینه مشتریان یا دفتر اعتبارسنجی گزارش سوء از گزارش سابقه اعتباری بیمار که به سازمان

 .شوندشده است، ولی به اینها محدود نمی
 

رسانی در صورت نیاز به اطلاعات های ناقص و اطلاعتعیین 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
 

صورت کتبی به او اطلاع دهد، همچنین درباره اگر بیمار واجد شرایط دریافت کمک مالی باشد، سازمان باید به .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»توضیحات بخش 
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تواند که چطور میصورت کتبی درباره بدهی مربوط به هزینه خدمات و اینمانده باشد، سازمان باید به
 .اطلاعات بیشتری درباره حساب دریافت کند به بیمار اطلاع دهد

 

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

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

 

c.  طور ویژه از طرف سازمان مجاز شود که بهشرایط بودن بیمار فقط توسط افرادی انجام میتأیید واجد

 Vice President ،Finance and Chief Revenueاین فرد در حال حاضر . باشند

Cycle Officerیا نماینده این افراد است ،. 
v. ای ارسال کند، سازمان نامهضروری را ارسال میشده و مستندات پس از اینکه بیمار درخواست تکمیل. گیرینامه تصمیم

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

 .ای واضح از تصمیم واجد شرایط بودن بیمار برای کمک مالیبیانیه .1
 

 .ای واضح که دلیل رد آن را توضیح دهدبیانیهاگر بیمار واجد شرایط کمک مالی نباشد،  .2
 

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

 

یافته، و دستورالعملی حساب کاهشتبرای بیمار تأیید شود، توضیحی واضح از صور« پرداخت با تخفیف»اگر  .4

تواند اطلاعات بیشتری درزمینۀ طرح پرداخت معقول، در صورت وجود، دهد که بیمار چگونه میارائه می
 .دست آوردبه

 

تواند در رابطه با تصمیم سازمان ، از جمله بخش، نام مخاطب و مکانی که بیمار می«سازمان»اطلاعات تماس  .5

 .ددرخواست تجدید نظر ده
 

سازمان دسترسی به مراقبت از سلامت « حساب بیمارستانشکایت نسبت به صورت»اطلاعات مربوط به برنامه  .6

 Department of Health Care Access and Information (HCAI.) و اطلاعات
 

 . Health Consumer Alliance«کنندگان سلامتاتحادیه مصرف»اطلاعات مربوط به  .7

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

در ارزیابی تمام عوامل مربوط به شرایط . شودنگیرد، این امر مانع از واجد شرایط بودن او برای دریافت کمک مالی نمی

های خیریه ارائه که ممکن است توسط سایر سازمانازجمله اطلاعاتی )بالینی، شخصی و آماری بیمار و مدارک دیگر 
به فرضیات منطقی در خصوص درآمد بیمار، او را واجد شرایط کمک مالی کامل یا  توجه ، سازمان ممکن است با(شود

 .جزئی تعیین کند
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vii. برای بیمار ارسال اگر بیمار فرم درخواست را ناقص ارسال کند، سازمان باید فوراً اعلامیه کتبی . فرم درخواست ناقص

کند و توضیح دهد که اطلاعات بیشتر و یا مدارک خاصی برای درخواست لازم است، و همچنین اطلاعات تماس و روند 
 .شده لحاظ خواهد شداگر بیمار متعاقباً درخواست را تکمیل کند، آنگاه درخواست تکمیل. ارائه درخواست را توضیح دهد

 
viii. سازمان بر اساس اطلاعاتی که  .هایی که حاوی اطلاعات متناقض هستندای درخواستقانون مقابله با سوءاستفاده بر

های زورگویانه کاربردن روشانکار یا نادرست هستند یا اطلاعاتی که با مجبور کردن بیمار یا با بهمعتقد است غیرقابل
روش زورگویانه عبارت است از . تمالی واجد شرایط نیساند، تعیین نخواهد کرد که یک بیمار برای کمکدریافت شده

هایی، تا زمانی که بیمار اطلاعات های پزشکی اورژانسی به بیمار یا تأخیر در ارائه چنین مراقبتامتناع از ارائه مراقبت
 .های مذکور را ارائه کندمالی مختص مراقبتموردنیاز برای تعیین صلاحیت برخورداری از کمک

 
ix. اگر بیمار اسناد منطقی و ضروری را ارائه نکند، ممکن است سازمان در  .نشدهکمیلهای ترسیدگی به فرم درخواست

اما درهرصورت . مالی این مسئله را لحاظ کندگیری برای تعیین واجد شرایط بودن بیمار برای دریافت کمکتصمیم
 .صورت منطقی انجام خواهد دادگیری را بهسازمان با کمک اطلاعات موجود، بهترین تصمیم

 
x. شده تعیین کند که بیمار واجد شرایط آمده و ارزیابیدستسازمان ممکن است بر اساس اطلاعات به .صلاحیت مفروض

مالی برای خدمات فعلی است، بدون اینکه انتظار داشته باشد بیمار کلیه اطلاعاتی را که در روند معمول  دریافت کمک
گیری سازمان ممکن است مبتنی بر تصمیم. یمه سلامت را در نظر بگیرددرخواست نیاز است ارائه کند، یا اینکه نداشتن ب

دهنده دیگر بیمار، یا ارزیابی کلی از اطلاعات در دسترس پرسنل شده توسط ارائهتصمیم قبلی سازمان، اطلاعات ارائه

شرایط بودن احتمالی و روشی مبنای تعیین واجد ( a: )در این موارد، سازمان باید این اقدامات را انجام دهد. سازمان باشد

به بیمار اطلاع دهد که ( b)مالی بیشتری را طبق این سیاست درخواست کند به بیمار اطلاع دهد تواند کمککه بیمار می

 تر برای این خدمات بررسی شود؛ وتواند هر زمان درخواستی را ارائه دهد تا صلاحیت او برای کمک سخاوتمندانهاو می
شده ارائه دهد و درخواست کمک بیشتر داشته باشد، تعیین کند که آیا بیمار واجد شرایط درخواست تکمیلاگر بیمار فرم 

شده های تکمیلتخفیف بیشتر است یا خیر، و ضمناً طبق این سیاست، سایر اقدامات لازم را در خصوص فرم درخواست
هایی را در قالب کنند، چنین اطلاعیهریافت میهای مشروح در این سیاست را دبیماران آزاد که تخفیف. انجام دهد

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

 

xi. Patient Waivers Do Not Relieve the Organization of Reasonable Efforts 
Obligations ( شودانجام اقدامات منطقی برای تعیین صلاحیت نمیانصراف بیمار باعث لغو تعهدات سازمان در.) 

ای امضاشده که نشان دهد بیمار تمایلی به تقاضا برای دریافت دریافت انصراف شفاهی یا کتبی از بیمار ازجمله بیانیه
ر تنهایی دلیلی برای رد صلاحیت بیماندارد به« سیاست»یا دریافت اطلاعات طبق این « سیاست»مالی تحت این کمک

هایی لزوم انجام دادن اقدامات منطقی در تعیین واجد شرایط بودن بیمار را قبل از رویهمچنین چنین انصراف. نیست

 .از بین نخواهد برد( ECAs)های بیمار العاده در وصول بدهیآوردن به اقدامات فوق
 

xii. Payment Plans (های پرداختطرح.) مالی شناخته شود ای دریافت کمکاگر بیمار واجد شرایط پرداخت با تخفیف بر

درمورد « سازمان. »ای پرداخت کندشده دورهبندیتواند بدهی را از طریق طرح پرداخت زمانو بدهی داشته باشد، می
های پرداخت بدون طرح. شده ایجاد خواهد کردبندیهای پرداخت زمانهای طرح با بیمار صحبت خواهد کرد و طرحگزینه
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را « انداز سلامتهای پسحساب»های طرح پرداخت، بندیممکن است هنگام ایجاد زمان« سازمان». باشندبهره می
 .مشی وصول بدهی سازمان مراجعه کنیدبرای اطلاع از جزئیات، به خط. درنظر بگیرد

 
xiii. تواند درخواست مالی، بیمار میدر صورت بروز اختلاف درباره تعیین صلاحیت دریافت کمک .حل و فصل کردن اختلاف

در درخواست کتبی، باید درباره دلیل منطقی . صورت کتبی برای بررسی مجدد به سازمان ارسال کندتجدیدنظری را به

 Manager of Customer Service and. نظر توضیح داده شود و هرگونه سند کمکی ارائه شوداختلاف
Operations کند و تصمیم کتبی را به بیمار اطلاع خواهد داددر سازمان سریعاً درخواست تجدیدنظر را بررسی می .

صورت کتبی درخواست تواند بهاگر بیمار معتقد باشد که بعد از تجدید نظر اول همچنان اختلاف برطرف نشده است، می

، یا نمایندگان این Vice President ،Finance and Chief Revenue Cycle Officerبررسی توسط 

 .صورت کتبی ارائه خواهند کردافراد را ارائه کند، که این افراد نیز بعد از بررسی، تصمیم نهایی را به

 
xiv. ن سازمان باید تمام اطلاعات دریافتی از بیمارانی را که متقاضی تعیین صلاحیتشا .حرمانه بودن اطلاعات فرم درخواستم

عنوان بخشی از روند اطلاعات مربوط به درآمد که به. طبق سیاست جاری هستند، در قالب اطلاعات محرمانه حفظ کند
ای جدا از اطلاعاتی نگهداری شود که ممکن است در وصول مبالغ آید باید در پروندهدست میدرخواست و تأیید به

 .بستانکاری از آنها استفاده شود
 

d.  دوره/زمانمدت 

 
i.  ماهه از تاریخ تکمیل درخواست ( 6)کمک مالی اولیه برای بیماران واجد شرایط از لحاظ مالی برای یک دوره شش

ارزیابی مجدد وضعیت صلاحیت بیمار پس از پایان دوره تأیید اولیه ممکن است به درخواست خود بیمار . معتبر است

جدید ممکن است بدون نیاز به ارائه فرم درخواست جدید  ماهه( 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

 .مالی خواهند بودماه بعدی نیز مشمول تسویه با تخصیص کمک( 6)های واجد شرایط طی شش جلو، حسابوبهمبنای ر

 
e.  های کتبیها، مکاتبات و اطلاعیهاعلامیه 

 
i. کندها و اطلاعات زیر را درباره کمک مالی ارائه میسازمان اعلامیه: 

 

a. مشیاین خط. 
 

b. فهم است و به بیماران و اده، سندی واضح، مختصر و قابلخلاصه به زبان س. خلاصه سیاست به زبان ساده

به « خلاصه به زبان ساده. »کندمالی ارائه میدهد که سازمان طبق این سیاست، کمکسایر افراد اطلاع می
موجب قوانین ایالتی یا شکلی تهیه خواهد شد که حاوی اطلاعات مرتبط باشد، ازجمله اطلاعات لازم به

شود، مختصری از نامه ارائه میفدرال، مثل شرایط لازم برای کسب صلاحیت و کمکی که طبق این بیمه
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ه دریافت اطلاعات و نامه و اطلاعاتی دربارمالی طبق این بیمهنحوه ارائه درخواست برای کسب کمک
 .های دیگرهایی به زبانراهنمایی بیشتر، ازجمله نسخه

 

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

d. فرم درخواست. 

 

e. کننده بدهیسیاست سازمان وصول. 
 

 

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

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

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

bill.html-your-ngpayi   

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

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

Patient Services تماس بگیرید. 

c. شودهای زیر نصب میدر مکانخلاصه به زبان ساده  .شدهاعلامیه نصب: Emergency 

Department ،Admitting Department ، هرBilling Department ،

های بیماران سرپایی ازجمله بخش بیماران واحدهای پذیرش متمرکز و غیرمتمرکز و سایر بخش

 .تحت نظارت

iii. نام و صدور صورتهای مختلفی درباره ثبتاطلاعات و اعلامیه .حسابنام و صورتبه ثبت های مربوطاعلامیه

 .مراجعه کنید« کننده بدهیسیاست سازمان وصول»توانید به مثلاً می. گیردحساب در اختیار بیمار قرار می
 

iv. مالی  های کمکدرباره برنامهکند سازمان با انجام دادن اقدامات مختلف تلاش می .رسانی به اعضای سازماناطلاع

های های محلی موردنظر یا سایر روشرسانی کند، ازجمله انتشار اطلاعات در سازمانطور گسترده اطلاعخود به
 .مالی سازمانهای کمکرسانی محلی درباره امکان دسترسی به برنامهاطلاع

 
f. بدون ایجاد هرگونه محدودیت برای مواردی که . زامات سازمان استارتباط با بیماران مستلزم رعایت ال .خدمات ترجمه کتبی و شفاهی

های دیگری که طبق قوانین ها، مکاتبات رسمی و تابلوها باید به انگلیسی و به زبانقبلاً ذکر شده است، بر اساس این سیاست، اطلاعیه
. ای، ویتنامی، عربی و چک هستندارمنی، چینی، کرههای دیگر اسپانیایی، فارسی، روسی، آن زبان. ایالتی و فدرال لازم هستند باشند

های خارجی و زبان براین، بیماران برای دریافت خدمات مترجم شفاهی جهت ارتباط و ترجمه اسناد مرتبط با سیاست به زبانعلاوه

تواند در صورت درخواست از بخش میهایی از این اسناد همچنین، نسخه. تماس بگیرند« سازمان»توانند با می( ASL)اشاره آمریکایی 

 .خدمات بیمار، در چاپ بزرگ و قالب صوتی ارائه شود

https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.html
https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.html
https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.html
mailto:patient.billing@cshs.org
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g. گیرد و به ارزیابی ضرورت درمان پزشکی بیماران بر اساس قضاوت بالینی صورت می .های بالینیگیریتصمیم/ضرورت پزشکی

هرگونه ارزیابی از تمهیدات مالی صرفاً پس از انجام  در شرایط پزشکی اورژانسی،. 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. شده پرداختلغ مقرر در این سیاست پرداخت کرده باشند، بعلاوه سود سازمان مبالغی را که بیماران به میزانی مازاد بر مب .هابازپرداخت

یا چنین مبلغی )باشد  $ 5.00اگر مبلغ قابل پرداخت به بیمار کمتر از . ، بازپرداخت خواهد کرد(%10)و با نرخ سود سالانه ده درصد 

سازمان باید در مدت. باشدآن مبلغ یا پرداخت سود نمیبازپرداخت ، سازمان ملزم به (توسط سازمان خدمات درآمد داخلی تعیین شده باشد

 .روز مبلغ بازپرداخت را به بیمار منتقل کند 30زمان 

 
i. مراجعه کنید« کننده بدهیسیاست سازمان وصول»بدهی، به /برای کسب اطلاعات بیشتر درباره وصول مبالغ .بدهی/وصول مبالغ. 

 
j. روزرسانی در این روز از تاریخ ایجاد هرگونه به( 30)بل از این تاریخ، یا ظرف سی ژانویه یا ق 1هر سال « سازمان» .نویسیگزارش

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

توجه شامل تغییرات قابل. اطلاع دهد HCAIژانویه، تاریخ بعدی گزارش دوسالانه سازمان را به  1روز از ( 30)باید ظرف سی 

تواند روی دسترسی بیمار به واجد شرایط بودن برای پرداخت مشمول تخفیف تأثیر بگذارد یا شامل هرگونه هرگونه تغییری است که می

باید شامل اظهاریه گواهی  HCAIهر ارسال سیاست به  .شده است محافظت دیگری است که توسط الزامات فدرال و ایالتی مشخص

کننده گواهی مبنی بر اینکه فرد ارسال( i: )شودتحت مجازات یا شهادت کذب باشد که شامل موارد زیر می( مشاهده شود Dپیوست )

 .های سازمان استاقعی از سیاستهای صحیح و وشده، کپیهای ارسالسیاست( ii. )هاستدارای اجازه مقتضی برای ارسال سیاست
 

III .توانند شکایتی اشتباه رد شده است، میها بهمالی آنبیمارانی که باور دارند درخواست کمک .حساب بیمارستانبرنامه شکایت از صورت

جهت کسب اطلاعات بیشتر یا ثبت شکایت، به . ایالت کالیفرنیا ثبت کنند« هاحساب بیمارستانبرنامه شکایت از صدور صورت»نزد 
 .مراجعه کنید HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.govیا  HCAIسایت وب

IV. کنندگان رایگانی های حامی مصرفحساب خود به کمک نیاز دارند، سازمانبا بیمارانی که در پرداخت صورتدررابطه .کمک بیشتر

توانند بیماران جهت کسب اطلاعات بیشتر می. حساب و پرداخت به بیماران کمک خواهد کردور صورتوجود دارد که در درک فرایند صد

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

V .اند ازکند، این سوابق عبارتسال نگهداری می 5مدت تمام سوابق مربوط به پول بیمار یا ضامن را به« سازمان» .نگهداری سوابق :

(a )شده توسط سازمان، گری ثبتاسناد مرتبط با واسطه(b )کند، قرارداد یا سوابق مهمی که سازمان بدهی را به شخص ثالث واگذار می

(c )شود که شامل یکی از موارد زیر استروز میحداقل سالانه و برای هر شخص به فهرستی شامل نام شخص و اطلاعات تماس که : 

(i )کننده بدهی یا شخصی که سازمان بدهی پزشکی را به او محول کرده است یا یک وصول(ii )شود که توسط سازمانی نگه داشته می

 .کندگری بدهی بیماران را از طرف سازمان پیگیری میواسطه

VI .ها باید توسط این سیاست، سیاست وصول بدهی، و همه مطالب تغییریافته در این سیاست .سط هیئت مدیران و ادامه بررسیتأیید تو

گرفته آوری بدهی و وضعیت اقدامات صورترا به همراه سیاست جمع« سیاست»باید مرتباً این « سازمان. »هیئت مدیران سازمان تأیید شود
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با وجود این، ممکن است مدیریت  .مطمئن شود که به بهترین شکل در خدمت بیماران و جامعه باشندبرای وصول بدهی بررسی کند و 

تواند تا جایی که با این سیاست تناقض نداشته این سیاست اعمال کند؛ این تغییرات می VIIهای ذکرشده در بخش تغییرات اجرایی در پیوست

کند، های زبانی، تغییرات برای انعکاس فرایند عملیاتی که سیاست را اجرا میسازی، شفافمثلاً )باشد، بدون تأیید هیئت مدیران اعمال شود 

هایی جهت اعمال جدیدترین روزرسانی، یا بهIRSربط یا راهنمای هایی جهت انطباق با تغییرات در قوانین یا مقررات ذیروزرسانیبه

 (.های مربوط به خط فقر فدرالدستورالعمل

VII .اهتعریف 

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

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

این سیاست ارائه شده است و در  Cدر پیوست  AGBتوسط سازمان درباره  AGBاطلاعات بیشتر درباره نحوه محاسبه . شودمی

کالیفرنیا به نشانی  Department of Health Care Access and Informationسایت وب

/syfphr.hcai.ca.gov دسترس استنیز برای عموم قابل . 

 
b. باشدمالی میبه معنای درخواست سازمان برای کمک درخواست. 

 
c. آسانی قابلیت نقدشدن دارند؛ مانند موجودی حساب هایی است که بهشامل 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

 . لحاظ نخواهند شد
 

d. یعنی مراقبت رایگان مراقبت خیریه. 

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

Community Clinic است. 

 
f.  های مراقبتی که کاهش یافته اما رایگان نیستیعنی هزینهتخفیف با پرداخت  یاتخفیف پرداخت. 

 
g. خانه و هزینه تعمیرات آن، مواد غذایی و لوازم مصرفی خانواده، اجاره یا کرایه: شامل این موارد است های ضروری زندگیهزینه

( مالیکمک)پزشکی، بیمه، مدرسه یا مراقبت از فرزند، نفقه های پزشکی و دندانقبوض آب، برق و گاز و تلفن، پوشاک، هزینه
ت، پرداخت اقساط، شستشوی لباس و نظافت، و های خودرو، از جمله بیمه، سوخت و تعمیراونقل و هزینهفرزند و همسر، حمل

 .العادههای فوقسایر هزینه
 

h. در وصول مطالبات،  العادهاقدامات فوق(«ECAs») ها که سازمان قبل از انجام آنها ابتدا با با وصول بدهییعنی اموری دررابطه

اقدامات . کندمالی طبق این سیاست تعیین می هایی در حد معقول، واجد شرایط بودن بیمار را برای برخورداری از کمکتلاش

ECAs اندتوضیح داده شده« سیاست وصول بدهی»طور ویژه در قسمت به. 

 

file:///C:/Users/RosalesAL/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/7G2L71G2/syfphr.hcai.ca.gov/
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i.  ،خط فقر فدرال«FPL» اداره خدمات »شود و عبارت است از معیاری که برای تعیین فقر در ایالات متحده آمریکا استفاده می

سایت خود هر سال آن را در وب Department of Health and Human Services  («DHHS»)«و سلامتانسانی 

 .کندمنتشر می aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelinesبه نشانی 
 

j. مالی از سازمان دارد و فرم درخواستش را تکمیل و ارسال کرده یعنی بیماری که درخواست کمک بیمار واجد شرایط از لحاظ مالی

مالی واجد شرایط است و درخواست او براساس این سیاست تأیید  دهد که برای کمکبررسی درخواست این بیمار نشان می. است
مالی مطابق با سیاست جاری  طور احتمالی برای دریافت کمکشده است، یا اینکه سازمان اینطور در نظر گرفته است که او به

 .واجد شرایط است
 

k. صورت رایگان یا با هزینه گیرد تا خدمات بهداشتی درمانی بهت از اقداماتی که طبق این سیاست صورت میعبارت اس مالیکمک

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
 

l. حسابی است که توسط بیمار یا عضوی از خانواده او بر مبنای پیش از مالیات ایجاد شده است و برای  انداز سلامتحساب پس

 .پرداخت برخی از مخارج پزشکی بیمار و غیره قابل دسترس است
 

m. از آستانه سازمان برای  اش بیشترهای شخصی سالیانه بیماری است که درآمد خانوادهمرتبط با هزینه های پزشکی زیادهزینه

ای که بیمار شخصاً در بیمارستان سازمان پرداخت های سالانههزینه (1) :اند ازهای عبارتاین هزینه .دریافت کمک مالی است

های سالانه هزینه (2)رود؛ ماه قبل فراتر می 12درصد درآمد فعلی خانواده بیمار یا درآمد خانواده در  10ترین کند و از پایینمی

که بیمار مدرک مخارج پزشکی بیمار یا درصد درآمد خانواده بیمار باشد درصورتی 10کند و فراتر از که بیمار شخصاً پرداخت می

در این سیاست مطرح تر که ممکن است گاهاً سطح پایین (3)ماه قبل پرداخت کرده است ارائه دهد؛ یا  12اش را که در خانواده

  .شود
 

n. دلیل خدمات مراقبتی پرهزینه و غیرمنتظره قادر نیست هزینه خدمات را بپردازد، یعنی بیماری که به یازمند بودن ازنظر پزشکین

 .مالی تحت این سیاست واجد شرایط نیست اما برای کمک
 

o. خیص یا درمان بیمار درمانی اجراشده است که برای ارزیابی، تشهای بهداشتیمعنای خدمات مراقبتبه دارای ضرورت پزشکی

دهنده مطابق با استانداردهای عمومی رویه پزشکی ضروری و از نظر بالینی مناسب است و هدف اولیه آن، راحتی بیمار یا ارائه
 .نیست

 
p. دهی سلامت بازپرداخت ای برای مراقبت پزشکی که بیمه یا برنامه پوششیعنی هر هزینه پردازدهای که بیمار شخصاً میهزینه

 Medi-Calیا اشتراک هزینه  Medicareهای مشترک ها شامل پرداختاین هزینه«. انداز سلامتحساب پس»کند ازجمله نمی

 .شودمی
 

q. سن هر یا سال 21 زیر تکفل تحت کودکان و زندگی شریک همسر، بالا، به سال 18 اشخاص برای: یعنی خانواده بیمار 

 20 خود تا 18 تکفل تحت کودک برای یا ، سال 18 زیر اشخاص برای و نکند یا کند زندگی خانه در و است معلول کهدرصورتی
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 که درصورتی سنی هر یا سال 21 یرز مراقب خویشاوندان یا ولی تکفل تحت کودکان سایر و مراقب خویشاوندان والدین، سال،

 .باشد معلول

 
r. قراردادی بین سازمان و بیمار است که توسط سازمان ارائه شده و بیمار آن را پذیرفته است، و در نتیجه آن بیمار می طرح پرداخت

درآمد ماهیانه خانواده بیمار، بدون احتساب  %10صورت ماهیانه پرداخت کند، اما مبالغ اقساط نباید از اش را بهتواند بدهی

 .های ضروری زندگی بیشتر باشدکسورات مربوط به هزینه
 

s.  دلیل بالا بودن حق بیمه یاهای خود را بهیعنی بیمارانی که بیمه سلامت دارند، اما قادر نیستند سهم هزینهبدون بیمه مناسب 

 .پردازد بپردازندهایی که بیمار شخصاً میهزینه
 

t.  یعنی بیمارانی که پوشش بیمه سلامت ازطریق کارگزار بیمه سلامت خصوصی، بدون بیمهMedicare ،Medicaid  یا طرح

 .دیگری تحت حمایت دولت ندارد
 

VII .دشوقوانین فدرال و ایالتی که در نگارش این سیاست به آنها اشاره شده است شامل موارد زیر است؛ ولی محدود به آنها نمی. هامرجع: 

a.  501قانون درآمد داخلی بخش(r)(3). 

 
b.  های تعیین های تعیین نرخ عادلانه در بیمارستان و سیاستسیاست) 127462-127400قانون بهداشت و ایمنی کالیفرنیا بخش

 (.قیمت عادلانه برای پزشکان بخش اورژانس
 

c.  مراقبت سلامتآوری بدهی بخش حساب و جمعصدور عادلانه صورت: 1020لایحه مجلس کالیفرنیا. 

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

 

e. «دستورالعمل اداره کل»Department of Health and Human Services (Office of General, “OIG”) 
 .IRSدرباره کمک مالی به بیماران بدون بیمه و بیمارانی که بیمه مناسبی ندارند، و قوانین 

 

f. شده در بالااعمال قوانین و دستورالعمل سازمانی درباره هرکدام از موارد عنوان هرگونه. 
 

VIII .هافهرست پیوست 
 

A. خلاصه به زبان ساده -مالی  خلاصه سیاست کمک 

B. های مربوط به خط فقر فدرالکمک مالی برای مراقبت خیریه یا پرداخت با تخفیف تحت دستورالعمل 

C. حسابمبالغ کلی صورت 

D. سازیشفاف بیانیه 



  

 

  Financial Assistance Policy: عنوان 
 یکمک مال یمشخط

 
 Patient Services: اداره اصلی 

 
 :اطلاعیه مهم

 موجود است و ممکن است ( PPM« )مدیر سیاست و روند اجرایی»نسخه رسمی این سند در 

 .از زمان چاپ، اصلاحاتی در آن انجام شده باشد
  

 22 از 14صفحه 

 

 : تاریخ اجرا سیاست

01/01/2025 
 

 

 :سابقه

 05/01/03: نسخه اولیه

 01/01/25 :تاریخ اجرای این نسخه از سیاست

 01/01/24 :تاریخ آخرین بازبینی
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Attachment A 
Summary of Financial Assistance Policy – Plain Language Summary 

 

As part of our mission, Cedars-Sinai Medical Center, Cedars-Sinai Marina Hospital, Cedars-

Sinai Medical Care Foundation, Huntington Hospital, and Huntington Health Physicians (each 

separately, the “Organizat ion”) are committed to providing access to quality healthcare for 

the community and treating all of our patients with dignity, compassion and respect. This 

includes providing services without charge, or at significantly discounted prices, to eligible 

patients who cannot afford to pay for care as provided by our financial assistance policy 

(the “Policy”). We also offer our patients a variety of options to meet their financial needs, 

even if they do not qualify for assistance. This document is our plain language summary (the 

“Summary”) of the Policy. 

Help paying your bill 

Charity Care will be made available to patients receiving medically necessary 
procedures and whose income is at or below 400% of the current year’s federal poverty 
level (FPL). Patients whose income ranges between 401%–600 % of the FPL also qualify 
for a Discount Payment, using a sliding scale based on family size, income level and 
insurance status. Patients scheduled as elective inpatients, scheduled as non-emergent 
outpatients or for follow-up care following discharge require the prior approval by the 
vice president, Finance and Chief Revenue Cycle Officer or their designee. If a patient 
does not qualify for ent irely free services but is eligible for a discount under the Policy, 
the patient will not be charged more than amounts generally billed by the Organizat ion 
for emergency or other medically necessary care. 

Physicians and services 

The Policy only applies to services provided by the Organizat ion and by: faculty physicians in 

their capacity as faculty, CSMCF and Huntington Health physicians including physicians 

employed by medical groups that have a professional services agreement with them, and 

the Cedars-Sinai emergency physicians. Emergency physicians at Organizat ion hospitals 

other than Cedars-Sinai who provide emergency medical services are required by law to 

provide discounts to uninsured patients or patients with high medical costs who are at or 

below 400 percent of the federal poverty level. 

How to apply 

Patients seeking free or discounted care under the Policy will need to complete a 
financial assistance application (the “Application”) and submit any required 
documentation. The Application and documentation will go through a review process by 
the Organizat ion. 
 
Free copies of this Summary, the Policy or the Application are available in English, 
Spanish, Farsi, Russian, Armenian, Chinese, Korean, Vietnamese, Arabic or Czech. To 
request copies or to get addit ional information, including quest ions on the financial 
assistance process, you may: 

 Ask representatives at the registration or admissions desks. 
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 Call Pat ient Services at 323-866-8600. 

 Visit  the Organizat ion’s website at cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-

your-bill.html  

 
If you have a disability and need an accessible alternative format for the above materials or 

if you speak another language than those listed, please contact Patient Services and they 
can offer you an alternative format or connect you with our Interpreter Services department 

for further assistance. 

Arrangements for self-pay 

Patients who do not qualify for free or discounted care under the Policy may find other 
programs of the Organizat ion helpful. Pat ients who lack insurance may receive a 
substantial discount, similar to the discounts we provide to managed-care insurance 
plans for eligible services.  

Regulatory notice for collections 

We do refer some delinquent accounts to third-party collect ion agencies. These agencies 
must follow all California and federal laws as well as comply with the Organizat ion’s 
policies and procedures. For more information about debt collect ion activities, you may 
contact the Federal Trade Commission by phone at 877-FTC-HELP (877-382-4357). In the 
event your account is referred to a collect ion agency and you experience problems, 
contact our Patient Services for support at 323-866-8600. 

Protections for surprise medical bills. 

All patients are afforded protections against surprise medical bills. Please see the “Notice to 

Patients – Your Rights and Protections Against Surprise Medical Bills” on our websit e or ask for 

a copy. 

 Cedars-Sinai: cedars-sinai.org/programs/support -services/patient-rights.html  

 Huntington Health: huntingtonhealth.org/patients/cost -of-care/no-surprises-act-nsa-

surprise-medical-bills-no-surprise-billing-policies/  

Hospital Bill Complaint Program 

I f you believe you were wrongly denied financial assistance, you may file a complaint with 

the State of California’s Hospital Bill Complaint Program. Go to 
HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov for more information and to file a complaint. 

More Help 

Help paying your bill – There are free consumer advocacy organizat ions that will help you 

understand the billing and payment process. You may call the Health Consumer Alliance at 
888-804-3536 or go to healthconsumer.org for more information. 

Additional resources and information: 

 Patients may be eligible for government assistance programs, such as Medi-Cal or 
subsidized coverage through Covered California. The Patient Financial Advocate 
(“PFA”) office has onsite staff to answer patient quest ions and provide assistance with 
applying for these programs. The PFA office can be contacted at 310-423-5071. 

https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.html
https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.html
https://www.cedars-sinai.org/programs/support-services/patient-rights.html
https://www.huntingtonhealth.org/patients/cost-of-care/no-surprises-act-nsa-surprise-medical-bills-no-surprise-billing-policies/
https://www.huntingtonhealth.org/patients/cost-of-care/no-surprises-act-nsa-surprise-medical-bills-no-surprise-billing-policies/
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 For quest ions regarding commercial health insurance, call 1-800-CEDARS1 or  

800-233-2771. 

 For information on the Organizat ion’s pricing and tool for shoppable services, visit  the 
website mycslink.cedars-sinai.org/mycslink/GuestEst imates/  

https://mycslink.cedars-sinai.org/mycslink/GuestEstimates/SelectLocation?svcArea=WP-24sA6BuMISOtIw9IwfTqdhrQ-3D-3D-24kFJBpYYywgMV2btL-2B1bIh1BjGqIY09h54gEuUJF7CHo-3D&isMultiSA=false
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Attachment A (Continued) 
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Attachment A (Continued) 
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  Bپیوست 
 مالی برای مراقبت خیریه یا پرداخت با تخفیف تحتکمک

 های مربوط به خط فقر فدرالدستورالعمل

 

های تعداد اعضای روزشده حقوق سالانه با محدودهمربوط به خود و برای مبالغ به«( %FPL« )»سطح فقر خط فدرال»برای یافتن درصد 

your-paying-records/help-insurance-sinai.org/billing-https://www.cedars-سایت سازمان در خانوار، به وب

bill.html مراجعه کنید  
 

 :کندو رهنمودهای بیمه در زیر برای تعیین تخفیف استفاده می( «FPL»« )سطح خط فقر فدرال»سازمان از 

 

 پرداخت با تخفیف مراقبت خیریه 

FPL % 400% 450% 500% 550% 600% 

 %85 %85 %90 %95 %100 بدون بیمه 
 %60 %70 %80 %90 %100 بدون بیمه مناسب 

 

 
 : مثال تصویری

دارید، آنگاه واجد شرایط یکی از موارد زیر  FPLاز  %500 نفر است و حقوق سالانه معادل یا کمتر از 3اگر تعداد اعضای خانواده شما 

 :هستید
 بدون طرح بیمهبرای بیماران  - 90%در  تخفیف بدون بیمه 
 های خود را به دلیل بالا بودن حق توانند سهم هزینهبیمارانی که بیمه سلامت دارند، اما نمی برای - %80در  تخفیف بدون بیمه مناسب

  .بیمه بپردازند
 

economic-aspe.hhs.gov/topics/poverty-سایت های مربوط به خط فقر فدرال را در وبتوانید دستورالعملمی
guidelines-mobility/poverty مشاهده کنید.  

 

  

https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.htmlمراجعهکنید
https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.htmlمراجعهکنید
https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.htmlمراجعهکنید
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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 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) 26با پوشش آن خدمات ارائه شده است، و مطابق با  بیماران دارای بیمه
 

 :شود استفاده خواهد کردحساب میبرای تعیین حداکثر مبلغ که صورت( Look-Back)سازمان از روش بازنگری 

  بیمار بستری واجد شرایطی که ازMedicare سازمان برای . کند و نرخ بازپرداخت تجاری بیمار بستریمیانی استفاده می

برای این بخش از خدمات  Medicare MS-DRGکمتر یا مقدار بازپرداخت  AGBافزایش مزایای بیماران واجد شرایط، از 

 . کند تا صلاحیت بیمار را تعیین کندمراقبت استفاده می
  بیمار سرپایی واجد شرایطی که ازMedicare کند و نرخ بازپرداخت تجاری بیمار سرپاییمیانی استفاده می. 

  بیمار اورژانسی واجد شرایطی که ازMedicare ی اورژانسکند و نرخ بازپرداخت تجارمیانی استفاده می . 

 
شده های تسویههای بازپرداخت برای بیماران بستری، سرپایی، و بخش اورژانس حداقل هر سال با استفاده از جدیدترین حسابنرخ

Medicare  شودماه گذشته محاسبه می 12مربوط به. 
sinai.org/billing-cedars-سایت سازمان به نشانی شود، به وبروزرسانی میکه سالانه به AGBبرای یافتن درصدهای 

bill.html-your-paying-records/help-insurance مراجعه کنید.  
  

https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.html
https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.html
https://www.cedars-sinai.org/billing-insurance-records/help-paying-your-bill.html
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 Dپیوست 
 سازیبیانیه شفاف

 
ارسال Department of Health Care Access and Information (HCAI )های آن به سازمان این سیاست و پیوست

 . گیردنیز در دسترس قرار می« سازمان»سایت در وب. خواهد شد
 

 :کندبه مجازات ناشی از شهادت کذب، این موارد را تأیید میسازمان باتوجه
 

  .اختیارات قانونی داردها از طرف سازمان فرد ارائه کننده این سیاست به طور کامل برای ارائه سیاست. 1
 

 . شده، نسخه صحیح و واقعی است که این تأییدیه برای آن پیوست شده استسیاست ارسال. 2

 
 

 
 


