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प्रशास�नक पॉ�लसी 
 

�वषय: �नम्न आय, अबीमाकृत और अंडरइंश्योडर् रो�गय� के �लए �व�ीय सहायता  
 
प्रभावी �त�थ: 02/25/2025 
     
मुख्य िजम्मेदार�: �नदेशक– Patient Financial Services  

 
I. उद्देश्य:  

 
यह सु�निश्चत करन ेके �लए �क सभी रो�गय� को भुगतान करने क� उनक� �मता पर �वचार �कए �बना, जरूर� आपातकाल�न 
और Atlantic Health System, Inc.’s (“Atlantic Health System”) अस्पताल फै�स�लट�ज के द्वारा प्रदान क� जाने वाल� 
�च�कत्सीय रूप से जरूर� अन्य स्वास्थ्य देखभाल सेवाए ंप्राप्त होती ह�।  यह नी�त Morristown Medical Center, Overlook 
Medical Center, Chilton Medical Center, Newton Medical Center, Hackettstown Medical Center, CentraState 
Medical Center, और �कसी भी Atlantic Health System फै�स�लट� स�हत, Atlantic Health System के �कसी भी उस 
अस्पताल पर लागू होती है, िजस े42 C.F.R  413.65 के मुता�बक प्रदाता-आधा�रत के तौर पर �नयत �कया गया है।  

 
II. नी�त:  

 
यह Atlantic Health System क� नी�त है, जो यह सु�निश्चत करने के �लए है �क रोगी क� भगुतान करन ेक� �मता पर 
�वचार �कए �बना, उस ेजरूर� आपातकाल�न और इसक� अस्पताल फै�स�लट�ज के द्वारा प्रदान क� जाने वाल� �च�कत्सीय रूप से 
जरूर� अन्य स्वास्थ्य देखभाल सवेाएं प्राप्त होती ह�। कई प्रकार के प्रोग्राम� के द्वारा �व�ीय सहायता उपलब्ध है, जैसा �क उन 
�नम्न-आमदनी, अबीमाकृत और अंडरइंश्योडर् रो�गय� के �लए नीच ेसेक्शन IV म� व�णर्त �कए गए ह�, जो अपने पूरे या आं�शक 
अस्पताल �बल का भुगतान करन ेम� स�म नह� ंहोते। जैसा �क ऊपर �दया गया है, यह नी�त Atlantic Health System क� 
�कसी भी अस्पताल फै�स�लट� और Atlantic Health System क� �कसी भी फै�स�लट� पर लागू होगी, िजस े42 C.F.R 413.65 
म� प्रदाता-आधा�रत िस्थ�त को �नयं�त्रत करने वाले फेडरल �व�नयम� के मुता�बक प्रदाता-आधा�रत के तौर पर �नयत �कया गया 
है।  
 
�व�ीय सहायता और छूट� केवल आपातकाल�न या �च�कत्सीय रूप से जरूर� अन्य स्वास्थ्य संबधंी देखभाल सेवाओं के �लए ह� 
उपलब्ध ह�। कुछ सेवाएं, िजनम� शा�मल ह�, परंत ुइन तक सी�मत नह� ंह�, �च�कत्सक क� फ�स, एनेस्थी�सयोलॉजी फ�स, 
रे�डयोलॉजी व्याख्या और बाहर� रोगी �प्रिस्क्रप्शन्स, अस्पताल शुल्क� स ेअलग होती ह� और हो सकता है �क ये Atlantic Health 
System के द्वारा �व�ीय सहायता क� पात्र न ह�। अस्पताल क� फै�स�लट� के अलावा, अस्पताल फै�स�लट� या फै�स�लट� के 
द्वारा आपातकाल�न या �च�कत्सीय रूप स ेजरूर� अन्य देखभाल प्रदान करन ेवाले सभी प्रदाताओं क� सूची, इस FAP के 
प�र�शष्ट A म� प्राप्त क� जा सकती है, िजसम� यह �दया गया है �क कौन-स ेप्रदाता इस �व�ीय सहायता पॉ�लसी (Financial 
Assistance Policy) (“FAP”) द्वारा शा�मल �कए गए ह�। प्रदाता सूची 2 क� �तमाह� तौर पर समी�ा क� जाती है और य�द 
जरूर� हो तो उस ेअपडेट �कया जाता है।  
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III. सामान्य:  
 

A. Atlantic Health System, उन सेवाओ ंके �लए भुगतान करन ेक� रोगी क� �मता पर �वचार �कए �बना और इस पर 
�वचार �कए �बना �क व ेरोगी, इस FAP के मुता�बक �व�ीय सहायता के �लए पात्र ह� या नह� ंऔर अगर ह� तो �कस 
हद तक, New Jersey के उन सभी �नवा�सय� को स्वास्थ्य देखभाल सेवाएं, भत� रोगी और बाहर� रोगी सेवाएं देगा, 
िजन्ह� आपातकाल�न या �च�कत्सीय रूप स ेजरूर� देखभाल क� जरूरत है।  
 

B. Atlantic Health System ऐसी �कन्ह�ं कारर्वाईय� म� शा�मल नह� ंहोगा, जो आपातकाल�न �च�कत्सीय देखभाल लेन ेस े
लोग� को �नरुत्सा�हत करती ह�, जैसे �क यह मांग करके �क आपातकाल�न �वभाग के रोगी इलाज पाने स ेपहले 
भुगतान कर� या आपातकाल�न �वभाग या ऐस ेअन्य �ेत्र� म� कजर् उगाह� करन ेक� ग�त�व�धय� क� अनुम�त देकर, यहा ं
ऐसी ग�त�व�धयां गैर-प�पात आधार पर आपातकाल� देखभाल के प्रावधान म� दखल दे सकती ह�।  

 
C. Atlantic Health System क� FAP, �व�ीय सहायता के �लए आवेदन और प्लेन ल�ग्वेज समर� (Plain Language 

Summary) (“PLS”) सभी, �नम्न�ल�खत वेबसाइट पर ऑनलाइन उपलब्ध ह�: 
http://www.atlantichealth.org/financialassistance  

 
D. Atlantic Health System क� FAP, �व�ीय सहायता के �लए आवेदन और प्लेन ल�ग्वेज समर� (“PLS”), अंगे्रजी म� 

और अंगे्रजी म� सी�मत द�ता वाल� आबाद� क� मलू भाषा म� उपलब्ध ह�, िजसम� 1,000 से  या प्रत्येक फै�स�लट� के 
मुख्य सेवा �ेत्र द्वारा सेवा पान ेवाले समुदाय के 5% से कम व्यिक्त ह�। FAP, �व�ीय सहायता के �लए आवेदन और 
PLS के अनुवाद, इस FAP के प�र�शष्ट B म� �नधार्�रत क� गई भाषाओ ंम� उपलब्ध ह�। यह सु�निश्चत करने का हर 
संभव प्रयास �कया जाएगा �क FAP, �व�ीय सहायता के �लए आवेदन और PLS, उन रो�गय� को पूर� तरह स ेसमझ 
आए, िजनक� मूल भाषाएं उपलब्ध अनुवाद� म� शा�मल नह�ं ह�।  

 
E. FAP, �व�ीय सहायता के �लए आवेदन और PLS क� कागज क� प्र�तयां, �नवेदन पर, डाक द्वारा �नशुल्क उपलब्ध ह� 

और इन्ह� नीचे सचूीबद्ध भत� �वभाग�, आपातकाल�न �वभाग� और �व�ीय काउंस�लगं कायार्लय� स�हत, अस्पताल क� 
फै�स�लट�ज के �भन्न �ेत्र� म� प्रदान �कया जाता है। �व�ीय सहायता के �लए आवेदन, व्यिक्तगत, डाक द्वारा, फैक्स 
द्वारा या ई-मेल द्वारा प्रस्तुत �कए जा सकते ह�।  

 
�व�ीय काउंस�लगं के कायार्लय: Call Center Phone # 1-844-487-3627 

 
Morristown Medical Center: 100 Madison Avenue, Morristown, NJ 07960 
 
Overlook Medical Center: 99 Beauvoir Avenue, Summit, NJ 07901  
 
Chilton Medical Center: 97 West Parkway, Pompton Plains, NJ 07444 
 
Newton Medical Center: 175 High Street, Newton, NJ 07860 
 
Hackettstown Medical Center: 651 Willow Grove Street, Hackettstown, NJ 07840 
 
CentraState Medical Center:  901 West Main St., Freehold, NJ  07728 
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F. य�द रो�गय� को FAP, �व�ीय सहायता के �लए आवेदन या PLS क� कागज क� प्र�तया ंपान ेम� सहायता चा�हए, तो वे 

Customer Service Department को 1-800-619-4024 पर फोन कर सकते ह� या ऊपर सूचीबद्ध �व�ीय काउंस�लगं 
कायार्लय� म� जा सकत ेह� या उनसे संपकर्  कर सकत ेह�।  
 

G. भत� �ेत्र�, आपातकाल�न �वभागं और �व�ीय काउंस�लगं कायार्लय� स�हत पिब्लक अस्पताल के सभी स्थान� पर साइन 
बोडर् और �डस्प्ले स्पष्ट रूप स ेलगाए जाएंगे, जो रो�गय� को �व�ीय सहायता के बारे म� सू�चत कर�गे।   
 

H. PLS, सभी रो�गय� को इनटेक प्र�क्रया के �हस्से के तौर पर पेश �कए जाएंगे।  
 

I. Atlantic Health System, उन पात्र रो�गय� को �व�ीय सहायता पेश करन ेके �लए प्र�तबद्ध है, िजनक� संपूणर् या 
आं�शक तौर पर आपातकाल�न और �च�कत्सीय रूप स ेजरूर� अन्य स्वास्थ्य देखभाल सेवाओ ंके �लए भुगतान करने क� 
�मता नह�ं है। इस दानाथर् ल�य को पूरा करने के �लए, Atlantic Health System, इस FAP, �व�ीय सहायता के 
�लए आवेदन और PLS को स्थानीय समाज सेवा और गैर-लाभ एज��सय� के सहयोग स,े उन समुदाय� म� व्यापक रूप 
से प्रचा�रत करेगा, िजसे यह सेवा देता है।  

 
J. रोगी या उनके प्र�त�न�ध, �व�ीय सहायता का �नवेदन कर सकत ेह�। रोगी या उनके प्र�त�न�धय� को, �च�कत्सक� या 

अन्य के पास रेफर करते हुए, Atlantic Health System के कमर्चा�रय� के द्वारा �व�ीय काउंसलर� के पास भेजा जा 
सकता है। �व�ीय काउंसलर, उपलब्ध �व�ीय सहायता प्रोग्राम� के �लए शत� को �वस्तार से बताएंगे और �नधार्�रत कर�गे 
�क रोगी, �व�ीय सहायता प्रोग्राम के �लए पात्र है या नह�ं। �व�ीय सहायता का �नवेदन करन ेवाल ेरो�गय� को �व�ीय 
सहायता के �लए Atlantic Health System का आवेदन (स�टर्�फकेशन पषृ्ठ� स�हत) पूरा करना और �व�ीय सहायता 
के �लए �वचार �कए जान ेहेतु आवेदन म� �नधार्�रत सहायक दस्तावेज प्रदान करना जरूर� होगा। उन व्यिक्तय� के �लए 
अथर्पूणर् संचार करन ेहेतु, अनुवाद क� गई साम�ग्रय� और दभुा�षय� का प्रयोग �कया जाएगा, िजनक� अंगे्रजी म� सी�मत 
द�ता है।  
 

K. अबीमाकृत रो�गय� के पास, �व�ीय सहायता के �लए पूरा �कया आवेदन प्रस्तुत करने के �लए पहल� पोस्ट-�डस्चाजर् 
�ब�लगं स्टेटम�ट के बाद 365 �दन तक का समय होता है। बीमाकृत या अंडरइंश्योडर् रो�गय� के पास, �व�ीय सहायता के 
�लए पूरा �कया आवेदन प्रस्तुत करने के �लए, �कसी बीमाकतार् के द्वारा प्र�क्रया दशार्ने वाल� पहल� पोस्ट-�डस्चाजर् 
�ब�लगं स्टेटम�ट के बाद से 365 �दन तक का समय होता है।  
 

IV. �व�ीय सहायता प्रोग्राम:  
 
Atlantic Health System के रोगी, नीचे व�णर्त �भन्न प्रोग्राम� के अंतगर्त �नशुल्क या छूट वाल� देखभाल के �लए योग्य हो 
सकते ह�। प्रत्येक केस म�, Atlantic Health System के �लए यह माना जाएगा �क वह, प्रदान क� गई सेवाओ ंके �लए संपूणर् 
शुल्क, रोगी या रोगी के बीमाकतार् (य�द कोई है) के द्वारा भुगतान क� गई कुल रा�श और उन सेवाओं के �लए कोई भी सरकार� 
अदायगी या भुगतान के बराबर रा�श म� �व�ीय सहायता प्रदान करेगा। Atlantic Health System, उन कुल रा�शय� क� �रपोटर् 
(उन मामल� म� लागत-स-ेशुल्क के अनुपात के इस्तेमाल के अधीन, जहां �व�ीय सहायता शुल्क� क� बजाय लागत� के आधार पर 
सह� ढंग स े�रपोटर् क� जाती है), संगठन के द्वारा प्रदान क� गई �व�ीय सहायता के तौर पर करेगा।  
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A. New Jersey State के प्रोग्राम:  
 

1. चै�रट� केयर (Charity Care):  
 

यह प्रोग्राम �च�कत्सीय रूप से जरूर� उन सेवाओं के �लए केवल तीव्र देखभाल के अस्पताल शुल्क� को कवर करता 
है, जो स्टेट के Medicaid प्रोग्राम के अंतगर्त कवर क� जाती,ं य�द रोगी Medicaid के �लए पात्र होता। �व�ीय 
काउंस�लगं कायार्लय, पूरा �कया आरं�भक आवेदन प्राप्त होन ेके �दन से दस (10) कायर्�दवस� के अंदर यह 
�नधार्�रत करेगा �क आवेदक पात्र है या नह�ं। य�द आवदेन अधूरा हो (जसैे आय/संप�� का प्रमाण प्रदान न �कया 
हो या अपयार्प्त हो), तो �ल�खत अस्वीकृ�त जार� क� जाएगी, जो मंज़ूर� प्राप्त करन ेके �लए जरूर� अ�त�रक्त 
दस्तावेज का �ववरण प्रदान करेगा। अबीमाकृत आवेदक के पास, आवश्यक दस्तावेज के साथ चै�रट� केयर के �लए 
दबुारा आवेदन करन ेके �लए पहल� पोस्ट-�डस्चाजर् �ब�लगं स्टेटम�ट क� �त�थ से लेकर 365 �दन तक का समय 
होता है। बीमाकृत या अडंरइंश्योडर् आवेदक के पास, आवश्यक दस्तावेज के साथ चै�रट� केयर के �लए दबुारा 
आवेदन करन ेके �लए बीमाकतार् के द्वारा प्र�क्रया दशार्ने वाल� पहल� पोस्ट-�डस्चाजर् �ब�लगं स्टेटम�ट क� �त�थ से 
लेकर 365 �दन तक का समय होता है। चै�रट� केयर के �लए पात्र रोगी �नशुल्क देखभाल या प�र�शष्ट C म� 
�नधार्�रत �नद�श� के मुता�बक, सपूंणर् शुल्क� म� छूट प्राप्त करेगा।  
 
जो आवेदक अपात्र ह�, वे भ�वष्य म� तब दबुारा आवेदन कर सकते ह�, जब वे सेवाओ ंके �लए आत ेह� और उनक� 
�व�ीय प�रिस्थ�तयां बदल गई ह�।  
 
चै�रट� केयर एक स्टेट प्रोग्राम है, जो New Jersey के उन �नवा�सय� के �लए उपलब्ध है, जो:  
 

a. िजनके पास स्वास्थ्य बीमा कवरेज नह� ंहै या ऐसी कवरेज है, जो केवल आं�शक �बल का भुगतान करती 
है,  
 

b. कोई भी �नजी या सरकार द्वारा प्रायोिजत कवरेज के �लए पात्र है (जैसे सोशल �सक्यो�रट� (�रटायडर् और 
�वकलांगता); Medicaid के साथ होने वाल� सिप्लम�टल सोशल �सक्यो�रट� इनकम (SSI); या 
Medicaid) और  

 
c. स्टेट द्वारा �नधार्�रत आय और संप��, दोन� पात्रता मापदंड पूरा करते ह�।  

 
चै�रट� केयर के �लए पात्र होने हेतु आवश्यक अ�त�रक्त मापदंड:  
 

a. चै�रट� केयर प्रोग्राम के �लए रो�गय� क� स्क्र��नगं क� जाएगी, जो कवर करता है (i) फेडरल गर�बी स्तर 
के 200% से कम या इसके बराबर पा�रवा�रक संपूणर् आय वाल ेरो�गय� के �लए 100% शुल्क; और (ii) 
प�र�शष्ट C म� �नधार्�रत �नद�श� के मुता�बक फेडरल गर�बी स्तर के 200% से अ�धक परंत ु300% से 
कम या इसके बराबर पा�रवा�रक संपूणर् आय वाल ेरो�गय� के �लए शुल्क� का एक �हस्सा।  
 

b. चै�रट� केयर क� पात्रता सीमाए ं$7,500 क� व्यिक्त संप�� सीमा और $15,000 क� पा�रवा�रक सपं�� 
सीमा तक ह�। इस सेक्शन के उद्देश्य� के �लए, िजन पा�रवा�रक सदस्य� क� संप��य� पर �वचार �कया 
जाना आवश्यक है, उन्ह� �नम्न प्रकार स ेN.J.A.C 10:52-11.8(a) म� प�रभा�षत �कया गया है। वयस्क 
आवेदक के �लए प�रवार के सदस्य� क� संख्या म� शा�मल ह�, आवदेक, जीवनसाथी, कोई नाबा�लग बच्चे, 
िजनका वह भरण-पोषण करता या करती है और वयस्क, िजनक� कानूनी िजम्मेदार� आवेदक क� है। 
नाबा�लग आवेदक के �लए प�रवार के सदस्य� म� शा�मल ह�, माता और �पता दोन�, माता या �पता का 
जीवनसाथी, नाबा�लग भाई-बहन और प�रवार म� कोई भी वयस्क, िजनक� कानूनी िजम्मेदार� आवेदक के 
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माता या �पता (माता-�पता) क� है। य�द आवेदक �ल�खत प्रमाण देता या देती है �क उस ेजीवनसाथी या 
माता या �पता ने छोड़ �दया है , तो उस जीवनसाथी या माता या �पता को पा�रवा�रक सदस्य के रूप म� 
शा�मल नह�ं �कया जाता। गभर्वती म�हला को दो पा�रवा�रक सदस्य� के रूप म� �गना जाएगा।  

 
अस्पताल स�वर्�सज मेन्युल, N.J.A.C. 10:52 et seq. के चै�रट� केयर सेक्शन के मुता�बक आवश्यक दस्तावजे� 
म� शा�मल ह�:  
 

a. रोगी और प�रवार क� पहचान के सह� दस्तावेज। इसम� �नम्न�ल�खत म� से कोई भी शा�मल हो सकते ह�: 
ड्राइ�वगं लाइस�स, सोशल �सक्यो�रट� काडर्, ए�लयन रिजस्ट्र� काडर्, जन्म प्रमाणपत्र, पेचेक स्टब, पासपोटर्, 
वीजा इत्या�द.  

 
b. सेवा क� �त�थ तक New Jersey का �नवासी होने का प्रमाण (नोट: �निश्चत प�रिस्थ�तय� के अंतगर्त, 

आपातकाल�न देखभाल �नवास सबंंधी शतर् के �लए छूट होती है)। इसम� �नम्न�ल�खत म� से कोई भी 
शा�मल हो सकत ेह�: ड्राइ�वगं लाइस�स, वोटर रिजस्टे्रशन काडर्, यू�नयन मेम्बर�शप काडर्, बीमा या 
वेलफेयर प्लान पहचान काडर्, �वद्याथ� पहचान काडर्, यू�ट�लट� �बल, फेडरल इनकम टैक्स �रटनर्, स्टेट 
इनकम टैक्स �रटनर् या बेरोजगार लाभ स्टेटम�ट।  
 

c. संपूणर् आय का प्रमाण। इसम� रोगी क� संपूणर् आय �नधार्�रत करने के �लए अस्पताल द्वारा आवश्यक 
�ववरण शा�मल होना चा�हए (�नम्न�ल�खत म� स ेएक):  

 
i. सेवाओ ंसे पहल े12 मह�न� के �लए वास्त�वक संपूणर् आय।  
ii. सेवाओ ंसे पहल े3 मह�न� के �लए वास्त�वक संपूणर् आय।  
iii. सेवाओ ंसे पहल ेके मह�न ेके �लए वास्त�वक संपूणर् आय। 
 

d. सेवा क� �त�थ तक संप��य� का प्रमाण। ये वो आइटम� ह�, जो तुरंत नकद म� प�रव�तर्त होती ह�, जसैे 
स्टॉक्स, बॉन्डस, IRA, CD, चाल ूऔर बचत खात ेया गैर-प्राइमर� रेिजड�स म� इिक्वट�। 

  
2. N.J.S.A. 26:2H-12.52 के अंतगर्त छूट वाल� देखभाल के �लए पात्रता:  

 
अबीमाकृत रोगी, जो New Jersey के �नवासी ह� और िजनक� पा�रवा�रक संपूणर् आय, फेडरल गर�बी स्तर के 
500% से कम है, वे FAP के सके्शन IV.C. के मुता�बक छूट वाल� देखभाल पाने के पात्र ह�। चै�रट� केयर के 
�लए लागू और ऊपर सेक्शन A.1. म� �नधार्�रत दस्तावजे सबंंधी शत� इस सेक्शन के अंतगर्त पात्रता �नधार्रण� पर 
लागू होती ह�, �सवाय इसके �क व्यिक्त और प�रवार क� संप�� सीमाएं, इस सेक्शन के अंतगर्त छूट वाल� देखभाल 
के �लए पात्र होने हेत ुलागू नह�ं ह�गी।  
 

3. Catastrophic Illness in Children Relief Fund प्रोग्राम:  
 
New Jersey स्टेट का Catastrophic Illness in Children Relief Fund प्रोग्राम, आपाती बीमार� से पी�ड़त 
बच्च� के प�रवार� को �व�ीय सहायता प्रदान करता है। पात्रता, पात्र व्यय� और सहायता के �लए आवेदन करने के 
बारे म� जानकार�, http://www.state.nj.us/humanservices/cicrf/home/ पर प्राप्त क� जा सकती है। 
 

4. New Jersey Victims of Crime Compensation Office:  
New Jersey स्टेट न ेअपराध पी�ड़त� को �निश्चत आपरा�धक ग�त�व�धय� के प�रणामस्वरूप होन ेवाले नुकसान� 
और व्यय� का मुआवजा देने के �लए, New Jersey Victims of Crime Compensation Office स्था�पत �कया  

http://www.state.nj.us/humanservices/cicrf/home/
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है। पात्रता, पात्र व्यय� और सहायता के �लए आवेदन करन ेके बारे म� जानकार�, 
http://www.nj.gov/oag/njvictims/application.htmlपर प्राप्त क� जा सकती है। 

 
B. स्व-भुगतान:  

 
1. New Jersey के �नवासी 

 
उन अबीमाकृत रो�गय� स े�नम्न रूप स ेशुल्क �लया जाएगा, जो चै�रट� केयर या �कसी अन्य प्रकार के फेडरल या 
स्टेट द्वारा �व�पो�षत �व�ीय सहायता प्रोग्राम� के �लए योग्य नह� ंह�: 

 
i. भत� रोगी: �च�कत्सीय रूप स ेजरूर� भत�रोगी इलाज प्राप्त करन ेवाले रो�गय� से, उपयुक्त Medicare 

DRG रेट और प्राप्त क� जाने वाल� सेवा के �लए 15% शुल्क �लया जाएगा। 
 
ii. बाहर� रोगी: Atlantic Health System म� बाहर� रोगी सेवाएं प्राप्त करने वाल ेरो�गय� स ेउपयुक्त 

Medicare रेट का 115% शुल्क �लया जाएगा। 
 

2.  स्टेट के बाहर के और �वदेशी रोगी 
 
a.   भत� रोगी:  �च�कत्सीय रूप स ेजरूर� भत�रोगी इलाज प्राप्त करने वाल ेरो�गय� से, उपयुक्त Medicare 

DRG रेट और प्राप्त क� जाने वाल� सेवा के �लए 25% शुल्क �लया जाएगा। 
 

b.    बाहर� रोगी:  Atlantic Health System म� बाहर� रोगी सेवाए ंप्राप्त करने वाले रो�गय� स ेउपयुक्त 
Medicare रेट का 115% शुल्क �लया जाएगा। 

 
C. आमतौर पर �बल क� जान ेवाल� रा�शयां  

 
अबीमाकृत रोगी, जो फेडरल गर�बी स्तर के 500% स ेकम पा�रवा�रक संपूणर् आय वाल ेNew Jersey के �नवासी ह�, 
जो फेडरल या स्टेट द्वारा �व�पो�षत �व�य सहायता प्रोग्राम� (चै�रट� केयर को छोड़कर) के �लए पात्र नह� ंह�, उन्ह� 
सेक्शन IV के मुता�बक उनके खात ेपर लागू होन ेवाल� छूट �मलेगी।  �व�ीय सहायता के �लए आवदेन प्रस्तुत करने 
और यह �नधार्रण होन ेपर �क रोगी इस सके्शन के अंतगर्त �व�ीय सहायता के �लए पात्र है, उनसे AGB से कम या 
उपयुक्त Medicare रेट प्लस 15% शुल्क �लया जाएगा। 
 
Atlantic Health System ने प्रत्येक संबं�धत अस्पताल फै�स�लट� के �लए लुक-बकै (Look-Back) �व�ध का प्रयोग 
करने का चयन �कया है।  AGB प्र�तशत (अस्पताल फै�स�लट� के मुता�बक) ह�:  
 
Morristown Medical Center: 26.3% 
Overlook Medical Center: 25.5%  
Chilton Medical Center 20.5%  
Newton Medical Center: 14.1% 
Hackettstown Medical Center 20.7% 
CentraState Medical Center:  27.8% 
 

http://www.nj.gov/oag/njvictims/application.html
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इंटरनल रेवेन्यु कोड के (Internal Revenue Code) सेक्शन 501(r) के मुता�बक, प्रत्येक अस्पताल ने अपने संबं�धत 
AGB प्र�तशत क� गणना करन ेके �लए लकु-बैक �व�ध का इस्तमेाल �कया है। AGB प्र�तशत क� गणना, इन दाव� से 
जुड़े संपूणर् शुल्क� स े�वभािजत 12-मह�ने क� अव�ध तक अनमु�त �दए गए सभी दाव� के आधार पर क� गई थी। सभी 
अस्पताल फै�स�लट�ज के �लए �नम्न�ल�खत पेयर �मक्स का चयन �कया गया था: Medicare सेवा के �लए फ�स + 
सभी �नजी स्वास्थ्य बीमाकतार्।  
 
AGB प्र�तशत को कैलंडर साल के अंत म� एक सौ बीस (120) �दन� के अंदर वा�षर्क तौर पर अपडेट �कया जाएगा। 
य�द गणना �कए गए AGB प्र�तशत के प�रणामस्वरूप रा�श उसस ेकम आती है, जो रोगी के �लए देय होती है, तो 
रोगी क� िजम्मेदार� केवल AGB के अंतगर्त गणना क� गई रा�श क� होगी।   
 
य�द गणना �कए गए AGB प्र�तशत के प�रणामस्वरूप रा�श उसस ेअ�धक आती है, जो रोगी के �लए देय होती है, तो 
रोगी क� िजम्मेदार�, ऊपर व�णर्त �व�ीय सहायता प्रोग्राम� के अंतगर्त गणना क� गई रा�श क� होगी।  
 

V. �ब�लगं और उगाह� पॉ�लसी  
 
यह सेक्शन, Atlantic Health System क� �ब�लगं और उगाह� नी�तयां और प्र�क्रयाए ं�नधार्�रत करता है और उन कारर्वाईय� को 
स्पष्ट करता है, जो तब क� जा सकती ह�, य�द �व�ीय सहायता छूट� लागू होन ेके बाद बकाया रा�श के �लए �बल स�हत, 
�च�कत्सीय देखभाल के �लए �बल का भुगतान न �कया गया हो। Atlantic Health System क� ओर से काम करन ेवाल� उगाह� 
एज��सय� और अटान�ज को इस FAP क� प्र�त प्रदान क� जाएगी।  
 
प्रत्येक �ब�लगं स्टेटम�ट म�, �वशेष अस्पताल फै�स�लट� के �व�ीय काउं�सलंग कायार्लय के �लए टे�लफोन नंबर के साथ �व�ीय 
सहायता उपलब्धता के संबंध म� स्पष्ट नो�टस शा�मल होगा, जहा ंरोगी FAP के बारे म� जानकार� और �व�ीय सहायता आवेदन 
प्र�क्रया म� सहायता प्राप्त कर सकता है। �ब�लगं स्टेटम�ट म� वेबसाइट का पता भी शा�मल होगा, जहां FAP, �व�ीय सहायता के 
�लए आवेदन और PLS क� प्र�तया प्राप्त क� जा सकती ह�।  
 
A. सूचना क� अव�ध: जैस ेह� रोगी बकाया क� पुिष्ट होगी, Atlantic Health System, रो�गय� को �कसी भी बकाया रा�श का 

�बल देगा। अबीमाकृत रो�गय� के �लए, पहल� पोस्ट-�डस्चाजर् �ब�लगं स्टेटम�ट म� 120-�दन क� सूचना अव�ध के शुरू म� 
�चिन्हत होगी, िजसम� रोगी के �वरुद्ध कोई भी असाधारण उगाह� कारर्वाईयां (“ECA”) (नीच ेप�रभा�षत �कया गया है) शुरू 
क� जा सकती ह�। बीमाकृत या अडंरइंश्योडर् रो�गय� के �लए, बीमाकतार् के द्वारा प्र�क्रया दशार्ने वाल� पहल� पोस्ट-�डस्चाजर् 
�ब�लगं स्टेटम�ट म� 120-�दन क� सूचना अव�ध के शुरू म� �चिन्हत होगी, िजसम� रोगी के �वरुद्ध कोई भी असाधारण उगाह� 
कारर्वाईयां (“ECA”) (नीच ेप�रभा�षत �कया गया है) शुरू क� जा सकती ह� (“120-�दन क� सचूना अव�ध”)।  
 

B. जब रोगी का भुगतान बकाया हो, तो यह �नधार्�रत करने के �लए �क �व�ीय सहायता या नए या सशंो�धत भुगतान प्लान 
क� आवश्यकता है, �ब�लगं स्टेटम�ट पर चचार् करन ेक� पशेकश देत ेहुए रोगी को एक नो�टस भेजा जाएगा।  Atlantic 
Health System, �नवेदन करने वाले रो�गय� के �लए सहायता दे सकता है और भुगतान प्लान �नधार्�रत कर सकता है।  

 
C. जब 120-�दन क� सूचना अव�ध के अंत म� भुगतान प्राप्त नह�ं होता और रोगी ने �व�ीय सहायता के �लए आवेदन नह�ं 

�कया हो या वैकिल्पक भुगतान प्लान के �लए, अस्पताल फै�स�लट� के �व�ीय काउंस�लगं कायार्लय या अस्पताल फै�स�लट� 
के ग्राहक सेवा कायार्लय के साथ बातचीत तय न क� हो, तो रोगी का खाता उगाह� एज�सी को भजे �दया जाएगा। Atlantic 
Health System, �ल�खत म� रोगी को सू�चत करेगा �क य�द 10 �दन� (“फाइनल नो�टस”) के अंदर भुगतान प्राप्त नह�ं 
होता है तो रोगी का खाता उगाह� एज�सी को भजे �दया जाएगा। फाइनल नो�टस रोगी को सू�चत करेगा �क पात्र रो�गय� के 
�लए �व�ीय सहायता उपलब्ध है और �वशेष अस्पताल फै�स�लट� के �व�ीय काउं�सलंग कायार्लय के �लए टे�लफोन नंबर 
शा�मल करेगा, जहा ंरोगी FAP के बारे म� जानकार� और �व�ीय सहायता आवेदन प्र�क्रया म� सहायता प्राप्त कर सकता है। 
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�ब�लगं स्टेटम�ट म� वेबसाइट का पता भी शा�मल होगा, जहां FAP, �व�ीय सहायता के �लए आवेदन और PLS क� प्र�तया 
प्राप्त क� जा सकती ह�। 
 

D. Atlantic Health System, 120-�दन क� सूचना अव�ध के बाद Atlantic Health System क� ओर से काम करने वाल� 
उगाह� एज��सय� (“ततृीय प�”) और अटॉन�ज को बकाया रोगी खात� पर ECA शुरू करने का अ�धकार देगा। ततृीय प� को 
खाता भजेने के बाद, ततृीय प� पुिष्ट करेगा �क यह �नधार्�रत करने के �लए उ�चत प्रयास �कए गए ह� �क पात्र, FAP के 
अंतगर्त �व�ीय सहायता के �लए पात्र है या नह�ं और यह �क ECA शुरू करने से पहल े�नम्न�ल�खत कारर्वाईया ंक� गई ह�:  

1. रोगी को �ल�खत नो�टस प्रदान �कया गया है (“30-�दन का पत्र”), जो: (a) बताता है �क पात्र रो�गय� के �लए 
�व�ीय सहायता उपलब्ध है; (b) उन ECA(s) क�  पहचान करता है, जो ततृीय प�, देखभाल के �लए भुगतान 
प्राप्त करन ेहेतु शरुू करना �नयत करता है; और (c) वह अ�ंतम �त�थ बताता है, िजसके बाद वे ECA शुरू क� जा 
सकती ह� (जो अं�तम �त�थ उस तार�ख के बाद 30 �दन स ेपहले नह�ं होती, जब नो�टस प्रदान �कया जाता है);  

2. 30-�दन के पत्र म� FAP क� स्पष्ट भाषा म� सार क� प्र�त शा�मल होती है; और  

 

3. Atlantic Health System और/अथवा ततृीय प� न ेFAP के बारे म� मौ�खक रूप स ेरोगी को बताने के उ�चत 
प्रयास �कए ह� और यह �क रोगी, �व�ीय सहायता आवेदन प्र�क्रया म� सहायता कैसे प्राप्त कर सकता है।   

 
E. जब यह पुिष्ट हो जाती है �क यह �नधार्�रत करन ेके �लए उ�चत प्रयास �कए गए ह� �क रोगी, FAPके अंतगर्त �व�ीय 

सहायता के �लए पात्र है या नह�ं, ततृीय प� देखभाल के �लए भुगतान प्राप्त करन ेहेतु रोगी के �वरुद्ध �नम्न�ल�खत 
ECA शुरू कर सकता है: 

 
1. वे कारर्वाईया,ं िजनके �लए कानूनी या न्या�यक प्र�क्रया क� जरूरत होती है, िजनम� शा�मल ह�, ले�कन उन तक 

सी�मत नह�ं ह�:  
 
a. रोगी क� जायदाद को कब्जे म� लनेा, �सवाय उसके, जो I.R.C. सके्शन 501(r) म� प्रदान �कया गया है;  
b. रोगी के �वरुद्ध मुकदमा शुरू करना;  

कारर्वाईयां केवल तभी क� जा सकती ह�, य�द कुल बकाया रा�श $800 या अ�धक हो। 
 

2. ECA म� न ह� �नजी चोट के �नणर्य�, �नपटार�, समझौत� और न ह� �दवा�लएपन म� दजर् �कए गए दाव� से प्राप्त 
धन को कब्जे म� लेना शा�मल होता है।  

 
F. य�द �व�ीय सहायता के �लए अधरूा आवेदन प्राप्त होता है, तो Atlantic Health System रोगी को �ल�खत नो�टस प्रदान 

करेगा, जो FAP-पात्रता �नधार्रण करने के �लए अ�त�रक्त जानकार� या जरूर� दस्तावेज का वणर्न करता है। Atlantic 
Health System, ततृीय प�� को सू�चत करेगा �क �व�ीय सहायता के �लए अधूरा आवेदन प्रस्तुत �कया गया था और 
ततृीय प�, 30-�दन क� अव�ध के �लए, देखभाल हेत ुभुगतान प्राप्त करने के �लए �कसी भी ECA को स्थ�गत कर देगा।  

 
G. य�द �व�ीय सहायता के �लए अधरूा आवेदन प्राप्त होता है, तो Atlantic Health System सु�निश्चत करेगा �क 

�नम्न�ल�खत कारर्वाईयां क� जाएगंी: 
 

1. रोगी के �वरुद्ध ECA स्थ�गत क� जाएंगी;  
2. समय पर पात्रता �नधार्रण और उसका दस्तावेज तैयार �कया जाएगा;  
3. Atlantic Health System, रोगी को �नधार्रण और �नधार्रण के आधार� के बारे म� �ल�खत म� सू�चत करेगा;  
4. एक अपडेट क� गई �ब�लगं स्टेटम�ट प्रदान क� जाएगी, जो बताएगी �क FAP-पात्र रोगी (य�द लागू हो) द्वारा देय 

रा�श �कतनी है, वह रा�श कैस े�नधार्�रत क� गई थी और लागू AGB प्र�तशत;  
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5. FAP-पात्र रोगी द्वारा देय रा�श से अ�धक भुगतान क� गई कोई भी रा�श �रफंड कर द� जाएगी (य�द लागू हो); 
और  
 

6. ततृीय प�, बकाया वसूल करने के �लए रो�गय� के �वरुद्ध क� गई �कसी भी ECA को पलटने के �लए सभी उ�चत 
उपलब्ध प्रयास कर�गे, जैस े�कसी �नणर्य को रद्द करना या उगाह� या कब्ज ेग्रहणा�धकार को हटाना। 

 
H. य�द कोई भी अस्पताल फै�स�लट�ज संभा�वत पात्रता �नधार्रण करती ह� तो �नम्न�ल�खत जरूर� है:  

 
1. य�द रोगी को संभा�वत रूप स ेFAP के अंतगर्त उपलब्ध सबस ेउदार सहायता से कम के �लए पात्र होना 

�नधार्�रत �कया जाता है, तो Atlantic Health System यह करेगा: 
 

a. रोगी को सभंा�वत FAP-पात्रता �नधार्रण के आधार के संबंध म� स�ूचत करेगा और �वस्तार स ेबताएगा �क 
सबसे उदार सहायता के �लए कैस ेआवेदन करना है।  

b. गणना क� गई छूट वाल� रा�श प्राप्त करने के �लए ECA शुरू करने का अ�धकार देन ेसे पहले सबसे उदार 
सहायता के �लए, रोगी को आवेदन करने का उ�चत समय देगा।  

c. य�द �व�ीय सहायता के �लए पूरा �कया आवेदन प्राप्त होता है तो रोगी क� FAP-पात्रता िस्थ�त को पुनः 
�नधार्�रत करना।  

 
संदभर्:  
 
Internal Revenue Service, 26 CFR Parts 1, 53, और 602, Additional Requirements for Charitable Hospitals; 
Community Health Needs Assessments for Charitable Hospitals; Requirement of a Section 4959 Excise Tax 
Return and Time for Filing the Return; Final Rule; N.J.S.A. 26:2H-12.52; N.J.A.C. 10:52  
 

सार क� समी�ा/मंज़ूर�: AHS Policy Oversight Committee (APOC) और AHS Board of Directors 

मूल �त�थ: 11/08/2004 APOC मंज़ूर� �त�थ: 02/05/2025 

अं�तम संशोधन �त�थ: 02/08/2024 AHS Board मंज़ूर� �त�थ: 02/25/2025                       
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प�र�शष्ट A 
 

प्रदाता सूची 
 

Atlantic Health System, Inc. (“Atlantic Health System”) �व�ीय सहायता पॉ�लसी (“FAP”), Atlantic Health System अस्पताल 
या प्रदाता-आधा�रत बाहर� रोगी फै�स�लट� म� प्रदान क� जाने वाल� आपातकाल�न या �च�कत्सीय रूप से जरूर� अन्य देखभाल पर लागू 
होगी, िजसका �बल Atlantic Health System क� सहायक कंपनी AHS Hospital Corp. के द्वारा �दया जाएगा।  
 
FAP, Practice Associates Medical Group, P.A. d/b/a Atlantic Medical Group (“AMG”) के �च�कत्सक� द्वारा Atlantic 
Health System अस्पताल म� प्रदान क� जान ेवाल� आपातकाल�न या �च�कत्सीय रूप स ेजरूर� अन्य भत�रोगी देखभाल पर भी लागू 
होगी। FAP, Atlantic Health System अस्पताल के बाहर प्रदान क� जाने वाल� देखभाल के �लए AMG �च�कत्सक� द्वारा �बल क� गई 
पेशेवर फ�स पर लागू नह�ं होगी।  
 
अन्य प्रदाता, ATLANTIC HEALTH SYSTEM के अस्पताल� और बाहर� रोगी फै�स�लट�ज म� आपक� देखभाल म� शा�मल हो सकते ह�। 
य�द वे प्रदाता खास तौर पर ऊपर सूचीबद्ध नह� ंह�, तो वे ATLANTIC HEALTH SYSTEM क� �व�ीय सहायता पॉ�लसी का पालन नह� ं
करते। उन प्रदाताओ ंद्वारा आपको अलग से �बल �दया जाएगा और आपको उसके मुता�बक भुगतान क� व्यवस्था करनी होगी।  
 
प्रदाता सूची क� �तमाह� तौर पर समी�ा क� जाती है और य�द जरूर� हो तो उसे अपडेट �कया जाता है। FAP या इस प्रदाता सूची के 
संबंध म� सवाल� म� सहायता के �लए, कृपया Customer Service Department को 1-800-619-4024 पर फोन कर�। पषृ्ठ 12 का 11 
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प�र�शष्ट B 
 

FAP, �व�ीय सहायता के �लए आवेदन और PLS के अनुवाद, इस अंगे्रजी और �नम्न�ल�खत भाषाओं म� उपलब्ध ह�: 
अरबी 

अम��नयन 
चीनी 

फ्र� च �क्रओल 
यूनानी 
गुजराती 
�हदं� 

इतालवी 
जापानी 
को�रयाई 
पोल�डी 
पुतर्गाल� 
रूसी 

सब�-क्रो�शयन 
स्पे�नश 
टैगालोग 
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आय मापदंड 
``चै�रटी केयर और कम की गई चै�रटी केयर पात्रता संबंधी मापदंड 

प्रभावी: 15 माच�, 2025 
 

रोगी के िलए आय और संपि�, दोनो ंमापदंड पूरा करना आव�क है 
 

आय मापदंड 
 

रोगी के �ारा भुगतान िकए गए शु�ो ंका प्रितशत, जब 
संपूण� वािष�क आय िन�िल�खत र�ज के अंदर हो 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
संपि� मापदंड 

 
���गत संपि�यां $7,500 से अिधक नही ंहोनी चािहएं और पा�रवा�रक संपि�यां $15,000 से अिधक नही ंहोनी चािहएं। 

 
 

15 माचर्, 2025 

 0रोगी शुल्क के 
0% 

का भुगतान करता है 

रोगी शुल्क के 
20% 

का भुगतान करता है 

रोगी शुल्क के 
40% 

का भुगतान करता है 

रोगी शुल्क के 
60% 

का भुगतान करता है 

रोगी शुल्क के 
80% 

का भुगतान करता है 

रोगी शुल्क के 
100% 

का भुगतान करता है 
पा�रवा�रक सदस्य� 

क� संख्या 
<=200% >200<=225% >225<=250% >250<=275% >275<=300% >300% 

1 $31,300 
या कम 

$31,301 
से         $35,213 

$35,214 
से $39,125 

$39,126 
से $43,038 

$43,039 
से $46,950 

$46,951 
या अ�धक 

2 $42,300 
या कम 

$42,301 
से $47,588 

$47,589 
से $52,875 

$52,876 
से $58,163 

$58,164 
से $63,450 

$63,451 
या अ�धक 

3 $53,300 
या कम 

$53,301 
से $59,963 

$59,964 
से $66,625 

$66,626 
से $73,288 

$73,289 
से $79,950 

$79,951 
या अ�धक 

4 $64,300 
या कम 

$64,301 
से $72,338 

$72,339 
से $80,375 

$80,376 
से $88,413 

$88,414 
से $96,450 

$96,451 
या अ�धक 

5 $75,300 
या कम 

$75,301 
से $84,713 

$84,714 
से $94,125 

$94,126 
  से    $103,538 

$103,539 
से $112,950 

$112,951 
या अ�धक 

6 $86,300 
या कम 

$86,301 
से $97,088 

$97,089 
से     $107,875 

$107,876 
से $118,663 

$118,664 
से $129,450 

$129,451 
या अ�धक 

7 $97,300 
या कम 

$97,301 
से                 $109,463 

$109,464 
से     $121,625 

$121,626 
से $133,788 

$133,789 
से $145,950 

$145,951 
या अ�धक 

8 $108,300 
या कम 

$108,301 
से                $121,838 

$121,839 
से    $135,375 

$135,376 
से $148,913 

$148,914 
से $162,450 

$162,451 
या अ�धक 

8 से अ�धक सदस्य� वाल ेप�रवार� के �लए, प्रत्येक अ�त�रक्त पा�रवा�रक सदस्य के �लए प्रत्येक कॉलम म� सबसे अ�धक रा�श के �लए �नम्न�ल�खत 
रा�शयां शा�मल कर�। 

 $11,000 $12,375 $13,750 $15,125 $16,500 

* गभर्वती म�हला को दो पा�रवा�रक सदस्य� के रूप म� �गना जाता है। 
 

य�द रोगी 20% स े80% स्लाइ�डगं फ�स स्केल पर ह�, तो उसक� िजम्मेदार� उनक� संपूणर् वा�षर्क आय के 30% स ेअ�धक के योग्य आउट-ऑफ-पॉकेट 
भुगतान �कए जाने वाल े�च�कत्सीय खच� क� (उदाहरण के �लए अन्य प�� द्वारा भुगतान न �कए) होगी, उसके बाद 30% से अ�धक क� रा�श को 

अस्पताल भगुतान सहायता (चै�रट� केयर) माना जाता है। 
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