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Đơn xin Hỗ trợ Tài chính tại NYS Uniform Hospital 
Quý vị có thể đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính tại bệnh viện để thanh toán hóa đơn nếu quý vị 

không có bảo hiểm, bảo hiểm đã hết hạn mức hoặc quý vị có bảo hiểm y tế nhưng có bằng 
chứng đã thanh toán chi phí y tế vượt quá 10% thu nhập. Khi điền đơn này là quý vj bắt đầu yêu 
cầu hỗ trợ tài chính tại bệnh viện. Mẫu đơn này được sử dụng bởi tất cả các bệnh viện tại tiểu 

bang New York. 

Đơn này phải được in bằng các ngôn ngữ chính1 mà bệnh nhân được bệnh viện phục vụ sử dụng. 

Tên bệnh nhân (điền đầy đủ thông tin phù hợp) 
Họ tên bệnh nhân (Tên, tên đệm, họ) 

Ngày sinh (tháng/ngày/năm) 

Địa chỉ Số căn hộ/Phòng # 

Thành phố Bang Mã ZIP 

Số điện thoại liên hệ 

Họ tên Cha mẹ/Người giám hộ hợp pháp (nếu bệnh nhân là trẻ vị thành niên hoặc người lớn mất năng 
lực) 

Địa chỉ email (nếu có) 

Thông tin gia đình: 
Vui lòng liệt kê tất cả thành viên trong hộ gia đình. Hộ gia đình của quý vị bao gồm bản thân, 
vợ/chồng hoặc bạn đời chung sống như vợ chồng và bất kỳ con cái hoặc người phụ thuộc nào khác. 
Ví dụ: những người cùng được khai trong một hồ sơ thuế. 

Tổng thu nhập gộp có nghĩa là thu nhập của quý vị trước khi trừ thuế. 
Thu nhập gộp có thể bao gồm thu nhập từ việc làm (lương, tiền công, tiền tip, thu nhập từ làm việc tự 
do), thu nhập không từ việc làm (trợ cấp an sinh xã hội, trợ cấp khuyết tật, trợ cấp thất nghiệp), đóng 
góp (tiền từ gia đình hoặc bạn bè), và các nguồn thu nhập khác (trợ cấp tạm thời, trợ cấp an sinh bổ 
sung). 

Họ tên Mối quan hệ Tổng thu nhập gộp (hiện tại) 
 Bản thân  

   

   

   

   

   

   

   

Bệnh viện có thể yêu cầu quý vị nộp tài liệu chứng minh thu nhập; ví dụ: phiếu lương, thư xác 
nhận từ chủ lao động nếu có hoặc Mẫu 1040. 

 
1 “Ngôn ngữ chính” bao gồm bất kỳ ngôn ngữ nào được sử dụng để giao tiếp trong ít nhất 5% số lượt 
khám bệnh hằng năm hoặc bất kỳ ngôn ngữ nào được hơn 1% dân số tại khu vực phục vụ chính của bệnh 
viện sử dụng theo số liệu nhân khẩu học của Cục Thống kê Dân số Hoa Kỳ, kết hợp với dữ liệu từ hệ 
thống trường học. 
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Tình trạng Bảo hiểm Y tế 
Quý vị có bất kỳ loại bảo hiểm y tế nào, bao gồm Medicaid, Medicare, hoặc bảo hiểm tư nhân 
qua chủ lao động hoặc tự mua không?   ☐ Có  ☐ Không 

Nếu trả lời “Không”, quý vị có muốn được hỗ trợ nộp đơn tham gia các chương trình này không? 

          ☐ Có   ☐ Không 

Bệnh nhân thiếu bảo hiểm: là người có bảo hiểm nhưng chi phí y tế cao. Nếu có bảo hiểm, 
quý vị vui lòng cung cấp ước tính chi phí y tế mà quý vị đã trả trong 12 tháng qua. 

$ 

Bệnh viện có thể yêu cầu nộp tài liệu chứng minh chi phí y tế đã thanh toán. 

Bệnh nhân/Bên chịu trách nhiệm: Nếu không phải bệnh nhân, vui lòng ghi tên người ký 
đơn và thẩm quyền ký thay bệnh nhân (ví dụ: vợ/chồng, cha/mẹ, người đại diện hợp 
pháp). 

Tôi hiểu rằng thông tin tôi nộp có thể được xác minh từ các nguồn bên ngoài. Tôi cam đoan rằng 
thông tin là đúng và đầy đủ theo hiểu biết của tôi. 

Tên bằng chữ in 
Mối quan hệ với bệnh nhân 

Ngày 

Chữ ký 
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Điều kiện tối thiểu và Hướng dẫn 
Thời hạn nộp đơn, Quyền lợi của bệnh nhân và Bảo mật 

• Quý vị có thể nộp đơn xin hỗ trợ tài chính bất kỳ lúc nào trong quá trình thu nợ. 
• Quý vị không phải thanh toán cho bệnh viện này cho đến khi nhận được quyết định về 

đơn xin hỗ trợ tài chính. Bệnh viện không được chuyển khoản nợ cho đơn vị thu nợ 
trong khi đơn còn đang chờ xử lý. 

• Nếu bị từ chối hỗ trợ tài chính, quý vị có quyền khiếu nại. Thông tin về cách khiếu nại sẽ 
được nêu trong thông báo từ bệnh viện. Quý vị cũng có quyền khiếu nại về mức hỗ trợ 
tài chính được cấp. Thư quyết định của bệnh viện sẽ bao gồm thông tin hướng dẫn 
khiếu nại. 

• Bệnh viện không được gửi hóa đơn chưa thanh toán tới công ty thu nợ trong ít nhất 180 
ngày kể từ ngày phát hành hóa đơn đầu tiên. 

• Bệnh viện bị cấm thực hiện hành động pháp lý, bao gồm cả khởi kiện để thu hồi hóa đơn 
y tế chưa thanh toán đối với bệnh nhân có thu nhập dưới 400% Chuẩn Nghèo Liên bang 
(FPL). Hướng dẫn về chuẩn nghèo có tại: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic- 
mobility/poverty-guidelines 

• Bất kỳ thông tin nào cung cấp trong đơn này chỉ được bệnh viện sử dụng để xác định 
điều kiện hưởng hỗ trợ tài chính và sẽ được giữ bí mật trong phạm vi pháp luật cho 
phép. 

• Bệnh viện không được từ chối dịch vụ cần thiết về mặt y tế vì quý vị có hóa đơn y tế 
chưa thanh toán. 

• Nếu cần hỗ trợ điền đơn, vui lòng liên hệ văn phòng hỗ trợ tài chính của UVM Health 
Network theo số (802)847-8000 hoặc (800) 639-2719. 

• Nếu cần hỗ trợ thêm để điền đơn hoặc khiếu nại quyết định, quý vị có thể liên hệ 
Community Health Advocates: 888-614-5400. 

Yêu cầu xét điều kiện 

Không có quy định nào hạn chế quyền của bệnh viện trong việc xác định bệnh nhân đủ điều kiện 
để được giảm chi phí ở mức thu nhập cao hơn mức quy định dưới đây và/hoặc áp dụng mức 
giảm cao hơn cho bệnh nhân đủ điều kiện so với mức yêu cầu theo Luật Y tế Công. Ngoài ra, 
tình trạng nhập cư sẽ không được sử dụng làm tiêu chí xét điều kiện khi xác định Hỗ trợ tài 
chính. 

Những đối tượng sau đây đủ điều kiện: 

• Người có thu nhập thấp không có bảo hiểm y tế; hoặc 
• người có bảo hiểm nhưng mức bảo hiểm không đủ để chi trả (các chi phí y tế tự trả tích 

lũy trong 12 tháng qua vượt quá 10% tổng thu nhập gộp hằng năm); hoặc 
• người đã sử dụng hết quyền lợi bảo hiểm và có thể chứng minh không có khả năng 

thanh toán toàn bộ chi phí; hoặc 
• theo quyết định của bệnh viện, người có thể chứng minh không có khả năng chi trả 

khoản đồng chi trả và/hoặc khoản khấu trừ có thể yêu cầu được giảm hoặc miễn phí.  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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Những người có thu nhập tới 400% Chuẩn Nghèo Liên bang (FPL) đủ điều kiện nhận Hỗ trợ tài 
chính. 
Chuẩn Nghèo Liên bang (2024) 
Quy mô hộ gia 
đình 

200% 300% 400% 

1 người $30.120 $45.180 $60.240 
2 người $40.880 $61.320 $81.760 
3 người $51.640 $77.460 $103.280 
4 người $62.400 $93.600 $124.800 
5 người $73.160 $109.740 $146.320 
6 người $83.920 $125.880 $167.840 
7 người $94.680 $142.020 $189.360 
Được cập nhật hằng năm tại: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-
mobility/poverty- guidelines 

Tỷ lệ giảm tối thiểu 

Nếu đủ điều kiện được hỗ trợ tài chính, chi phí của quý vị sẽ được giảm theo thu nhập dựa trên 
thang phí trượt như sau: 

Mức thu nhập Khoản thanh toán 
Dưới 200% FPL Miễn toàn bộ chi phí 
200% - 300% FPL Người không có bảo hiểm: Mức phí trượt tối đa bằng 10% số tiền mà 

Medicaid sẽ chi trả cho dịch vụ. 

Người có bảo hiểm nhưng chưa đủ chi trả: Tối đa bằng 10% số tiền 
mà bảo hiểm của bệnh nhân sẽ chi trả theo phần đồng chi trả. 

301% - 400% FPL Người không có bảo hiểm: Mức phí trượt tối đa bằng 20% số tiền mà 
Medicaid sẽ chi trả cho dịch vụ. 

Người có bảo hiểm nhưng chưa đủ chi trả: Tối đa bằng 20% số tiền 
mà bảo hiểm của bệnh nhân sẽ chi trả theo phần đồng chi trả. 

Các bệnh viện có thể lựa chọn áp dụng mức giảm cao hơn cho bệnh nhân đủ điều kiện và/hoặc 
áp dụng mức giảm phí cho bệnh nhân có thu nhập cao hơn. 

Kế hoạch trả góp 
Kế hoạch trả góp được áp dụng cho bệnh nhân không thể thanh toán toàn bộ mức chi phí đã 
được giảm cùng một lúc. Khoản thanh toán hằng tháng không được vượt quá 5% thu nhập gộp 
hằng tháng của quý vị và lãi suất tính trên số dư chưa thanh toán (nếu có) không được vượt quá 
2%. 

  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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Yêu cầu cung cấp bằng chứng thu nhập hộ gia đình 
Vui lòng cung cấp thông tin thu nhập của bệnh nhân, vợ/chồng hoặc bạn đời cùng chung sống và 
bất kỳ người phụ thuộc nào (ví dụ: con cái). Ví dụ: những người này bao gồm tất cả những người 
có tên trong cùng một hồ sơ thuế (người nộp thuế, vợ/chồng và người phụ thuộc). 
Dưới đây là danh sách các tài liệu mà quý vị có thể dùng để chứng minh thu nhập. Quý vị không 
phải nộp tất cả các tài liệu này. Nếu không có thu nhập, quý vị có thể nộp bản khai không có thu 
nhập hộ gia đình. 
Quý vị cũng có thể nộp trang xác định điều kiện (Eligibility Determination Page) từ NY State of 
Health Marketplace. Nếu có tài liệu này, quý vị không cần nộp các thông tin thu nhập khác được 
liệt kê bên dưới cho bệnh viện. 

Nếu hộ gia đình nhận: Số tiền mỗi tháng: Người nộp đơn có thể cung cấp: 

Tiền lương $ Vui lòng cung cấp một phiếu lương hoặc thư từ 
chủ lao động trên giấy tiêu đề công ty có chữ ký 
và ngày hoặc tờ khai thuế thu nhập gần nhất. 

Khoản thanh toán An sinh xã hội $ Bản sao thư/chứng nhận cấp quyền lợi hoặc 
thư từ U.S. Social Security Administration hoặc 
thư thông báo quyền lợi hằng năm. Để yêu cầu 
bản sao thư quyền lợi An sinh xã hội, vui lòng 
gọi tới số 1-800-772-1213 hoặc truy cập 
www.ssa.gov. 

Trợ cấp thất nghiệp $ Bản sao thư/chứng nhận cấp quyền lợi hoặc 
bản kê quyền lợi hằng tháng từ NYS 
Department of Labor hoặc bản sao Thẻ hanh 
toán trực tiếp kèm bản in, hoặc thư từ NYS 
Department of Labor hoặc bản in thông tin tài 
khoản người thụ hưởng từ trang web của NYS 
Department of Labor(www.labor.state.ny.us). 

Trợ cấp khuyết tật $ Bản sao thư/chứng nhận cấp quyền lợi hoặc 
thư từ Social Security Administration hoặc bản 
sao thư thông báo quyền lợi hằng năm. Để yêu 
cầu bản sao thư quyền lợi, vui lòng gọi tới số 1-
800-772-1213 hoặc truy cập www.ssa.gov.

Bảo hiểm tai nạn lao động $ Bản sao Thư thông báo trợ cấp hoặc phiếu 
lương. 

Cấp dưỡng/Trợ cấp nuôi con $ Bản sao quyết định của tòa án hoặc 3 tháng chi 
phiếu/hóa đơn đã được thanh toán. 

Cổ tức/Lãi $ Bản sao kê cổ tức hàng quý hoặc sao kê 1 
tháng. 

Khác $ Thư nêu rõ số tiền thu nhập ngoài lương (nếu 
có), chẳng hạn như thu nhập từ cho thuê, tiền 
công việc vặt, v.v. 

Không có thu nhập $0 Bản cam kết có chữ ký xác nhận không có thu 
nhập. 

http://www.ssa.gov/
http://www.labor.state.ny.us/
http://www.ssa.gov/
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