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 ونيسم؟ اړيکه سره چا له نو ولرم پو֢تنې اضافي زه چيرې که ايا
  وړيا غو֢تنليک او تךلارې مرستې مالي د زموږ لپاره، کړې زده نور د

  په لپاره مرستې د کې بشپړولو غو֢تنليک د يا کړئ، ترلاسه کاپي
 ونيسئ. اړيکه سره خدماتو داخلونې او مالي ناروغه د باندې 4584-547-855

 

 د برنامې اضافي توضيحات
  بسپنې بستر محدوده

د محدوده بستر بسپنې هغه اشخاصو ته د وړيا يا تخفيف پاملرنې وړاندې 
کولو لپاره بسپنه شوي ոوک چې د انفرادي بسپنې معيارونه پوره کوي. 
تاسو ممکن د خپل بل د کمولو يا له مينըه وړو لپاره د دې بسپنو ترلاسه 
ي کولو مستحق اوسئ که چيرې تاسو د بسپنې نوم ليکونکي لخوا ՘اکل شو

مالي اړتيا شودلي وي او تاسو د بسپنو ترلاسه کولو د وړتيا ՘ول معيارونه 
پوره کوئ (هره بسپنه ըانךړی معيار لري). د محدوده بستر بسپنو ترلاسه 

کولو لپاره هيը շانךړي عايد محدوديتونه شتون نه لري. وړتيا د کيس 
خوا ՘اکل کيس په اساس د مالي مشکلاتو پر بنسټ د بسپنې نوم ليکونکی ل

مالي مرستې غو֢تنليک  YNHHSکيږي. ՘ول ناروغان ոوک چې د 
 ډکوي به په اوتومات ډول د محدوده بستر بسپنو لپاره په پام کې ونيول شي.

 
Hospital Greenwich کلينيک ناروغ بهرنس  

 تخفيف ته افرادو هغو کلينيک ناروغ بهرنس Hospital Greenwich د
 لپاره غړيتوب کلينيک د او کوي غو֢تنه چې ոوک کوي وړاندې پاملرنې
 (ميډيکايډ) مرستې دولت د او ،لرئ نه بيمه تاسو چيرې که شي. تصويب

 چيرې: کهشي کيدې وړ ممکن تاسو نو ياست نه وړ لپاره
 ياست اوسيدونکی יرينويچ د تاسو .1
 يا کم چنده ո 4خه کچې غربت فدرالي د عوايد کورنس د تاسو .2

 ياست. مساوي
 
 د کې Clinic Outpatient Hospital Greenwich معلوماتو نورو د

 .ووهئ زنט ته 203- 863- 3334 سره مهربانس په لپاره، יډون
 
  يادونه يوه اړه په برنامو د

 لحاظ طبي نور د يا بيړنی د دي وړ لپاره مرستې مالي د چې ناروغان هغه
 شوي بل د پلوه له معمول د به ناروغانو د سره بيمې د لپاره پاملرنې اړين
 د ژباړي، پاليسي مرستې مالي د زموږ لري. ونه لך֢ت ډير به ոخه مقدار
 لري شتون لپاره ډلو ըانךړي د غو֢تنليک او لنډيز تךلارې مرستې مالي
 لري. مهارت محدوده انךليسي د چې

 د تךلارې لنډيز د مالي مرستې 
 Yale New Haven Health ينې ناروغانو لپارهը پدې پوهيږي چې د

دا ستونزمن کيدی شي چې د دوی طبي بيلونه تاديه کول برداشت کړئ. له 
همدې امله موږ د مالي مرستې بيلابيل برنامې لرو چې د مرستې لپاره ډيزاين 
شوي. ناروغان ملزم دي چې د مالي مرستې غو֢تنليک بشپړ کړي او د مالي 

 ه غو֢تل شوي سندونه چمتو کړئ. اړتيا تصديق کولو لپار
 

 وړيا پاملرنه 
 تاسو ممکن د وړيا پاملرنې وړ ياست که چيرې: 

  خهո ده کم يا چن 2½ستاسو کورنس د فډرالي غربت کچې
 ؛ اومساوي عايد لاسته راوړي

 تاسو د مالي مرستې غو֢تنليک بشپړ کړئ 
 

 تخفيف پاملرنه 
 تاسو ممکن د تخفيف پاملرنې وړ ياست که چيرې: 

  خهո چنده کم يا  5½ستاسو کورنس د فډرالي غربت کچې
 ؛مساوي عايد لاسته راوړي

 تاسو بې بيمه يې؛ او 
 تاسو د مالي مرستې غو֢تنليک بشپړ کړئ 

 
 غըيدنی کچه

  :ېتاسو ممکن د غըيدنی کچې لپاره وړ ياست که چير
  خه ستاسو کورنس د فډرالي غربتո چنده کم يا  5½کچې

  ؛مساوي عايد لاسته راوړي
 تاسو بې بيمه يې؛ او 
 تاسو د مالي مرستې غو֢تنليک بشپړ کړئ  

 
 په مکرر ډول پو֢تل شوي پو֢تنې

 ոه ده؟ عايد کچه  هايا د برنامو لپاره د وړ کيدو تر՘ولولوړ
د هرې برنامې د تر ՘ولو لوړه کچې په اړه توضيحاتو لپاره د 

www.ynhhs.org/financialassistance ،خه ليدنه وکړئո 
 

 ايا د مالي مرستې لپاره نور شرايط شتون لري؟
د دې لپاره چې پر شرايطو برابر وיؕل شئ، تاسو بايد د عايد د اړتياوو پر 

 .بشپړولو سربٻره، د متحده ايالاتو تبعه يا اوسيدونکی ياست
 

 دی؟ ايا د مالي مرستې تر پو֢ښ لاندې ոه شی
بلونو  Yale New Haven Healthزموږ د مالي مرستې برنامې يوازې د 

لپاره بيړنی او نور په طبي لحاظ لازمي پاملرنې پو֢ښ کوي. د پو֢ښ شوي 
وړاندې کوونکو ليست ته يو لينک په 

www.ynhhs.org/financialassistance .کې موندل کيدی شي 
 

 ايا زه به د ոومره وخت لپاره وړ يم؟
لپاره تصويب شوی، نو  ، يا غըيدنی کچې،تخفيف پاملرنې،يوըل د وړيا پاملرنې

 مياشتو لپاره وړ ياست. 12تاسو به د تصويب شوي غو֢تنليک ني՘ې ոخه د 
 

 ايا زه په ոنךه پوه شم که چيرې زما غو֢تنليک تصويب شي؟
غو֢تنليک ته په ليکلي بؕه ըواب ووايو. که چيرې ستاسو موږ به هر 

غو֢تنليک رد شي، تاسو په هر وخت کې بيا غو֢تنه کولی شئ. اضافي وړيا 
 بستر بسپنې هر کال شتون لري.
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  شي: کيدی کارول توיه په ثبوت د عايد د سندونه لاندې
 

 وکړم؟ غو֢تنه لپاره مرستې مالي د شم کولی ոنךه زه ايا
 
 د لپاره، کولو اسانه غو֢تنې مرستې مالي د

Health Haven New Yale يو لپاره برنامو مرستې مالي ډيرو د 
 کړئ. بشپړ יامونه لاندې لپاره، غو֢تنې د کاروي. غو֢تنليک

 
 کړئ. بشپړ غو֢تنليک :1 יام
 ً  که کړئ. ني՘ه او لاسليک غو֢تنليک او وواياست ըواب ته پو֢تنو ՘ولو لطفا

ً  کيږي، پلي نه باندې کورنس ستاسو پو֢تنه يوه چيرې  ըای شوي ورکړل په لطفا
 وليکئ. کيږئ) پلي نه چيرې (که ”N/A“ کې
 

 سند يو ثبوت عايد د کړئ. ضميمه ثبوت عايد د ته غو֢تنليک خپل :2 יام
 عايد ոومره کې وخت په ډکولو غو֢تنليک د کورنس ستاسو ֢ايي چې دی

 ممکن چې وיورئ جدول کې اړخ ֢ي لپاره ډولونو سندونو د کوي. ترلاسه
 شي. وکارول

 
  وکړئ. ليدنه ډول شخصی په سره موږ يا واستوئ غو֢تنليک :3 יام
 ً  کړئ: شامل دا لطفا

 غو֢تنليک شوی ني՘ه او شوی لاسليک شوی، بشپړ .1
 ثبوت عايد د .2
 
 باندې: ميل په

Yale New Haven Health  
SBO, Attn: Financial Assistance  

PO BOX 1403 
New Haven, CT 06505 

 

 203-688-1640 :لارې له فکس د
 

 ډول: شخصي په
 وکړئ: ليدنه سره موږ کې ըای هر په زموږ لاندې

Bridgeport Hospital 
267 Grant Street, Bridgeport, CT 

Bridgeport Hospital – Milford Campus 
300 Seaside Ave, Milford, CT 

Greenwich Hospital 
5 Perryridge Road, Greenwich, CT 

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

Westerly Hospital 
25 Wells Street, Westerly, RI 

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

Yale New Haven Hospital – 
St. Raphael Campus 

CT ,Haven New Street, York 20 
 
 وړيا تکلارې مرستې مالي د زموږ لپاره، کړې زده نور د

 کړئ بشپړ غو֢تنليک لپاره مرستې د يا کړئ، ترلاسه کاپي
 

 
که چيرې ستاسو د 

 کورنس عايد له...

 
تاسو ممکن د دې سندونو کاپي د عايد ثبوت لپاره 

(دا سندونه بايد تر شپږو مياشتو ոخه ضميمه کړئ:
فدرالي ډير زاړه نه وي، ستاسو د تر ՘ولو اوسني 

 ماليې بيرته ستنيدو پرته، کوم چې ممکن زاړه وي.)

 مزدوري
(که چيرې تاسو معاش 

ترلاسه کوئ يا د يوې دندې 
لپاره د ساعت لخوا معاش 

 ترلاسه کړئ)

 ) ولو وروستې تنخواיانې، 2دوه՘ او) د تر 
  د شرکت ليک سريزې باندې ستاسو د کار

יمارونکي ոخه يو ليک بيانوي چې تاسو ոو 
ساعته کار کوي او تاسو په هر ساعت کې 
ոومره پيسې لاسته راوړئ (د مالياتو ոخه 

 مخکې)

خپل ըان سره יمارل 
 شوي عايد

(که چيرې تاسو د خپل ըان 
 لپاره کار کوئ)

 پر عايد د فدرالي ماليې وروستی رسيد 

 معاشونه
(՘ولنيز امنيت، تجربه كاره، 
د کارיر معاوضه، بيکاري، 

، SSIتقاعد، د تقاعد معاش، 
 او نفقه)

  ،ې جايزه՘ې י՘ولو وروستې י՘ ياتر 
  ،ياد معاشونو بيان 
 ي՘و՘ چک 

 د کرايې عايد

  د کرايې مقدار ֢ودلو اجارې يا ليکلي تړون
 ياکاپي، 

  ستاسو لخوا ليکل شوی يو ليک، چې د کرايې
֢ايي چې تاسو يې په يو کال کې ترلاسه اندازه 

 کوئ

 سود، י՘ې يا کلنس تاديات

  ولو وروستې فدرال عايداتو ماليې بيرته՘ تر
 ياستنيدنه، 

  خه بيان چې د تادياتوո د مالي موسسې
فريکوينسي او مقدار او سږکال تر دې ني՘ې 

 تاديه شوې پيسې بيانوي.

که چيرې تاسو هيշ عايد 
 نه لرئ

  وک چې تاسو ملاتړո د هغه کس لخوا يو ليک
 ياکوي، 

  وکո وک نه لرئո که چيرې تاسو داسې يو
چې ستاسو ملاتړ کوي، نو يو لاسليک شوی او 

ني՘ې ليک مو واستوئ چې ستاسو د اوسني 
 :لارې له تليفون د مالي وضعيت تشريح کوي

4584-547-855 
 سهار پورې جمعې تر دوشنبې
 پوري 5:00 مازيךر – 7:30

 :آنلاين
www.ynhhs.org/financialassistance 
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 غو֢تنليک لپاره برنامو مرستې مالي د
 

 په غو֢تنليک دې د کاروي. غو֢تنليک يو لپاره برنامو مرستې مالي ډيرو دHealth Haven New Yale د
 وיؕل لپاره برنامو بسپنې بستر د او کچې غըيدنی پاملرنې، تخفيف پاملرنې، وړيا د زموږ به تاسو سره بشپړولو

ً  لپاره، لار֢وونو اړه په وکړو غو֢تنه ոنךه لپاره مرستې مالي د شي.  چيرې که وکړئ. جعهمرا ته 2 پاؕې لطفا
 ووهئ. زنט 855-547-4584 په ته موږ لرئ، پو֢تنه کومه اړه په غو֢تنليک دې د تاسو

 

    معلومات: ناروغ د . 1
      

      نوم لمړی  نوم وروستی
      

  ني՘ه زٻږون د      ادرس کوոې د
      

  شميره تليفون    کوډ زپ         ايالت  ֢ار
      

  ولري) شتون چيرې (که شميره ريکارډ طبي    
 
 

 ըای ډير چيرې که شاملوئ. مه شريکان واده بې کړئ. ليست اوسيږي کې کورنس په ستاسو چې ماشومان اړوند پورې کورنس کوم او/يا ميرمن خپلهمعلومات: کورنس د . 2
ً  وي، لازمي  کړئ. ضميمه سند جلا يو لطفا

 

 نٻ՘ه زٻږون د اړيکه سره غو֢تونکي د نوم غړي کورنس د

   
   
   
   
   

     
 معلومات: عايد د . 3

 کې سرچينې عايد د شي. وړاندې بايد معلومات عايد د لپاره ميرمنې د ستاسو او ستاسو کړئ. شامل معلومات سرچينو ՘ولو په عايد د لپاره ميرمن د ستاسو او ستاسو
 نه عايد تاسو چيرې که ملاتړ. ماشومانو د او معاوضه، کارיر د عايد، کرايې د بيکاري، امنيت، ՘ولنيز نفقه، مزدوري/معاش، ته: دې ندي محدود مךر شي کيدی شامل
 وיورئ) باندې 2 پاؕه په (لار֢وونې کړئ. ضميمه ليک ملاتړ د ته غو֢تنليک خپل نو لرئ،

 

   بٻکاري/ پيسې راوړلي لاسته مخکې مالياتو د سرچينه عايد د نوم غړي کورنس د
շلری نه عايد هي

 
 

 ________________________$ 

    مياشتنی         اونيزه-دوه       اونيزه

 

   _________________________$ 

  مياشتنی           اونيزه-دوه       اونيزه

 

   _________________________$ 

  ياشتنیم           اونيزه-دوه       اونيزه
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 بيمه: روغتيا د . 4

 مشئ. ستړی
  نه         هو پو֢ښ؟ ոخه هيواد بهرني د يا ،Medicaid يا Medicare د پشمول ياست، پو֢لي لاندې تךلارې کومې بيمې روغتيا د تاسو ايا
 
ً  وي، هو چيرې که  کړئ: دننه يې لاندې يا کړئ ضميمه کاپي شا او مخکينس کارت بيمې خپل د ته غو֢تنليک دې لطفا
 

 شميره: تךلارې  کوونکی: بيمه لرونکی: تךلاره

 شميره: تךلارې  کوونکی: بيمه لرونکی: تךلاره

I 
5 .  ً  ولولئ: سره احتياط په مخکې کولو لاسليک د لطفا
  

  ده. ري֢تيا ضميمه يوه هر او ويلي کې غو֢تنليک پدې ما چې هرոه چې کوم تصديق دا زه سره، کولو لاسليک لاندې د
 
 شي. کيدی پايله کيدو رد د غو֢تنې د زما لپاره مرستې مالي د معلومات غلط يا نابشپړ، ناسم، کوم کې فورمه پدې چې پوهيږم پدې زه 

 
 د زه Health Haven New Yale ول او ډول هر چې ورکوم اجازه ته՘ کړي. تصديق معلومات 

 
 لپاره کولو غو֢تنه راپور کريډيټ خپل د زه Health Haven New Yale ورکوم. اجازه ته 
 
 خه دعوی د יډون په تاديې، ډول هر د لپاره خدماتو شوي پو֢ښ لخوا غو֢تنليک دې د زه که ورکړم بيرته پيسې پوره جايزې مرستې مالي د زما چې يم موافق زهո 

 کړم. ترلاسه جايزه
 
 خه بدلون هر د چې يم موافق زهո Health Haven New Yale کړي. بدله وړتيا زما لپاره مرستې مالي د ممکن چې کوم کړم خبر 
 

 د کې، تړاو په سره غو֢تنليک د زما لپاره مرستې مالي د چې پوهيږم پدې زه Health Haven New Yale اکلو وړتيا د زما ممکن՘ اړه په زما لپاره 
 کولو افشا شوي) معرفي کې پورې 164 تر 160 برخي CFR 42 د قانون، محرميت HIPAA د اصطالح دا چې ոنךه (لکه معلومات روغتيا محافظتي

 ولري. اړتيا ته
 
 نךه لکه وي، لپاره موخو تادياتو د به کول افشا کوم ډول دا چې پوهيږم پدې زهո د چې HIPAA شوي. تعريف کې قواعد محرميت 
 

 
 

   

 ني՘ه  لاسليک سرپرست قانوني د يا کس کوونکي عريضه د       
 
 

 نوم شوی چاپ سرپرست قانوني د يا کس کوونکي عريضه د       
 
 

 کړئ. شامل ليک يو ملاتړ د يا ثبوت عايد د سره غو֢تنليک مرستې مالي خپل د چې ولرئ ياد په
 

 واستوئ: ته دې غو֢تنليکونه شوي بشپړ
 

Health Haven New Yale 
 Assistance Financial Attn: SBO, 

 ,1403 BOX PO 
06505 CT Haven, New 


