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Szanowny Panie / Szanowna Pani!

Niniejszym informujemy, ze Wydziat Zdrowia i Higieny Psychicznej
miasta Nowy Jork (Wydziat Zdrowia NYC) zazadat wydania
informacji na temat Pana/Pani ubezpieczenia zdrowotnego lub
uregulowania optaty za okreslone ustugi kliniczne swiadczone
osobom dorostym (w wieku 19 lat i starszym). Wydziat Zdrowia
NYC jest zobowigzany zgda¢ informacji na temat ubezpieczenia
lub uiszczania optat za ustugi w celu spetnienia standardow
Medicaid oraz innych wymogow prawnych.

e Jezeli nie posiada Pan/Pani ubezpieczenia zdrowotnego lub
nie chce Pan/Pani, aby zostat z niego pokryty koszt tej
wizyty, nalezy zapoznac sie z Czescig A.

e Jezeli chce Pan/Pani pokry¢ koszt tej wizyty ze swojego
ubezpieczenia zdrowotnego, nalezy zapoznac sie
z Czesciag B.

Nawet jezeli nie ma Pan/Pani ubezpieczenia lub
nie moze Pan/Pani uisci¢ optaty, przystuguja
Panu/Pani pewne ustugi.

Aby uzyskac wiecej informacji na temat optat, nalezy wejs¢ na
strone nyc.gov/health i zapoznac sie z trescig sekcji najczesciej
zadawanych pytan na temat optat za ustugi kliniczne (clinic
billing FAQ) lub zadzwoni¢ pod numer 311 i zapytac o opfaty na
rzecz Wydziatu Zdrowia za ustugi kliniczne (,health department
clinic billing”). W przypadku watpliwosci nalezy skontaktowac sie
z personelem kliniki.

Z powazaniem

Ashwin Vasan, MD, PhD
Komisarz

Wydziat Zdrowia i Higieny
Psychicznej miasta Nowy Jork



A. Jezeli nie posiada Pan/Pani ubezpieczenia zdrowotnego lub nie chce Pan/Pani, aby
zostat z niego pokryty koszt tej wizyty:

Nalezy zapozna¢ sie z trescig tabeli skali suwakowej.
1. W kolumnie ,Wielkos$¢ rodziny” nalezy znalez¢ liczbe odpowiadajgcg liczbie cztonkdw
Pana/Pani gospodarstwa domowego z uwzglednieniem siebie.

o kN

W WIERSZU odpowiadajgcym tej liczbie nalezy zlokalizowac swoj roczny dochod. Nie

bedzie Pan/Pani proszony(-a) o potwierdzenie wielkosci rodziny ani rocznego dochodu.
W DOLNEJ czesci kolumny nalezy sprawdzi¢ kwote do zapfaty.
Nalezy wypetni¢ czek lub przekaz pieniezny (brak mozliwosci ptatnosci gotowka) ptatny
na rzecz Wydziatu Zdrowia i Higieny Psychicznej NYC.
Na czeku lub przekazie pienieznym nalezy wpisac¢ petne imie i nazwisko pacjenta,

date wizyty oraz numer identyfikacyjny pacjenta w elektronicznej dokumentacji
medycznej (EMR ID) (znajdujgcy sie na etykiecie na pierwszej stronie tego pisma).
Adres do przestania ptatnosci znajduje sie ponizej.

Instrukcje

Krok 1

Nalezy odnalez¢ wartos¢
odzwierciedlajgcg wielkos¢
Pana/Pani rodziny
(uwzgledniajgc wszystkie
mieszkajgce z Panem/Panig
osoby doroste oraz dzieci).

Krok 2
W wierszu odpowiadajgcym tej
wielkosci nalezy odnalez¢ kwote
Pana/Pani rocznego dochodu
(od lewej do prawej).

Krok 3

Nalezy przesledzi¢ zawartosc
kolumn do samego dotu
tabeli, aby znalez¢ kwote,
ktérg bedzie Pan/Pani
zobowigzany(-a) zapfacic¢ za

wizyty kliniczne.

Tabela skali suwakowej

W|elk_o s¢ Roczny dochéd
rodziny
1 Ponizej |Od 14 581 do|Od 18 226 do| Od 21871do | Od29 161 do | Powyze]
14 580 USD| 18 225 USD | 21 870 USD | 29160 USD | 36450 USD |36 451 USD
) Ponizej |Od 19 721 do|Od 24 651 do| Od 29581 do | Od 39441 do | Powyzej
19 720 USD| 24 650 USD | 29580 USD | 39440 USD | 49300 USD |39 301 USD
3 Ponizej |Od 24 861 do|Od 31 076 do| Od 37 291 do | Od49271do | Powyzej
24 860 USD| 31075 USD | 37290 USD | 49720USD | 62150 USD |62 151 USD
A Ponizej |Od 30 001 do|Od 37 501 do| Od 45001 do | Od 60 001 do | Powyzej
30 000 USD| 37 500 USD | 45000 USD | 60000 USD | 75000 USD |75 001 USD
c Ponizej |Od 35 141 do|Od 43926 do| Od52711do | Od 70281 do | Powyzej
35 140 USD| 43925 USD | 52710 USD | 70280 USD | 87 850 USD |87 851 USD
5 Ponizej |Od 40 281 do| Od 50 351 do| Od 60 421 do | Od 80 561 do Tgé"fﬁ
40200 USD| 50 350 USD | 60420 USD | 80560 USD | 105420 USD | ' \jor
. Ponizej |Od 45421 do|Od 56 776 do| Od 68 131 do | Od 90 841 do T%"gﬁj
45 420 USD| 56 775 USD | 68130 USD | 90840USD | 113550USD | o)
Optaty | 0USD 2 USD 3 USD 20 USD 30 USD 40 USD

Przyktady skali optat:

e (Osoba samotna (Wielkosc¢ rodziny wynosi 1) o rocznych dochodach w kwocie 19 000 USD

jest zobowigzana uisci¢ optate w wysokosci 3 USD.

e Osoba mieszkajgca z tréjkg dzieci, matzonkiem oraz rodzicem (Wielko$¢ rodziny wynosi 6)
o rocznych dochodach w kwocie 60 421 USD jest zobowigzana uisci¢ optate w wysokosci 20 USD.
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B. Pokrywanie kosztow wizyt z ubezpieczenia zdrowotnego:

Jezeli nie ma Pan/Pani dzisiaj przy sobie karty ubezpieczeniowej, nalezy wypetni¢ pole na
dole tej strony i przestaé numer na ponizszy adres korespondencyjny.

Jezeli przekazat(a) Pan/Pani informacje dotyczace ubezpieczenia osobiscie w klinice lub
robi to Pan/Pani za posrednictwem poczty elektronicznej, Pan/Pani lub wtasciciel polisy
moze otrzymac od dostawcy ubezpieczenia dokument zawierajgcy informacje dotyczace
Swiadczen (Explanation of Benefits, EOB). W dokumencie EOB bedg wymienione ustugi,

z ktorych Pan/Pani skorzystat(a), wraz z informacjg, czy konieczne jest dokonanie
wspotptatnosci. W razie koniecznosci dokonania wspétptatnosci prosimy o przestanie pocztg
tradycyjng czeku lub przekazu pienieznego (nie gotdwki) ptatnego na rzecz Wydziatu Zdrowia
i Higieny Psychicznej NYC na adres podany ponizej. Na czeku lub przekazie pienieznym
nalezy wpisac petne imie¢ i nazwisko pacjenta, date wizyty oraz numer identyfikacyjny
pacjenta w elektronicznej dokumentacji medycznej (EMR ID) (znajdujgcy sie na etykiecie
na pierwszej stronie tego pisma).

Adres do korespondencji:
NYC Department of Health and Mental Hygiene
Attn: Division of Finance
42-09 28th St., CN48
Long Island City, NY 11101

Prosze o pokrycie kosztu mojej wizyty z ponizszego ubezpieczenia zdrowotnego:

Nazwa dostawcy ubezpieczenia zdrowotnego (wymagane):

Adres dostawcy ubezpieczenia zdrowotnego:

Numer telefonu dostawcy ubezpieczenia zdrowotnego:

Identyfikator ubezpieczenia (wymagane): Numer grupy:

Jezeli korzysta Pan/Pani z ubezpieczenia zdrowotnego wspoétmatzonka, rodzica lub innej osoby:

Imie i nazwisko wiasciciela polisy: Data urodzenia wtasciciela polisy:

Zwigzek/pokrewienstwo z osobg ubezpieczong (jezeli nie jest to pacjent ani Pan/Pani):

(] Wspoétmatzonek [1 Rodzic [ Inna osoba

Podpis: Data:
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