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申請經濟援助（高額醫療費用）或慈善護理折扣 

僅申請折扣付款計劃的人士，所獲得的經濟援助可能少於其在慈善護理計劃下可獲的資助（《加 

州法規》第 22 卷第 96051.8(a)(2)條）。 

病人姓名： 服務日期： 

病人編號： 

責任方 
姓名 婚姻狀況 社會安全號碼 

街道地址、城市、州、郵區 居住時間 家庭電話 

僱主名稱及地址 工作電話 

職位 每月稅前收入 每月稅後收入 

目前工作年資 

A 部分 - 僅適用於 18 歲以上的病人 
配偶或同居伴侶 

父母（適用於任何年齡的病人） 
姓名 社會安全號碼 

僱主名稱及地址 工作電話 

職位 每月稅前收入 每月稅後收入 

目前工作年資 
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任何年齡的受養人 
所有受養人的姓名及出生日期 受養人總數 

任何年齡的殘疾子女 
所有任何年齡的殘疾子女的姓名及出生日期 任何年齡的殘疾子女總數 

B 部分 - 對於 18 歲以下的病人 
父母或照顧親屬（適用於任何年齡的病人） 

姓名 社會安全號碼 

僱主名稱及地址 工作電話 

每月稅前收入 每月稅後收入 月收入 - 淨額 
$ 

目前工作年資 

其他父母（適用於 18 歲以下的病人） 
姓名 社會安全號碼 

僱主名稱及地址 工作電話 

每月稅前收入 每月稅後收入 月收入 - 淨額 
$ 

目前工作年資 

父母任何年齡的其他子女. 
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家中所有子女的姓名及出生日期 兒童總數 

任何年齡的殘疾子女 
所有任何年齡的殘疾子女的姓名及出生日期 任何年齡的殘疾子女總數 
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C 部分：對於所有病人 
病人家庭每月收入 

工作收入 $ 勞工保險 $ 
失業救濟津貼 $ 子女扶養費/贍養費 $ 
社會安全金 $ 租金收入 $ 
傷殘津貼 $ 其他 $ 

病人家庭每月費用 
抵押/租金支付 $ 自住？ （是/否）： 
家居貸款餘額 $ 
食物 $ 醫療/牙科 $ 
公用事業 $ 醫生 – 姓名 $ 
電費 $ 醫生 – 姓名 $ 
天然氣費 $ 醫生 – 姓名 $ 
水費 $ 信用卡 $ 
垃圾費 $ VISA 限額 $ 
電話費 $ 萬事達卡限額 $ 
上網費 $ Discovery 限額 $ 
汽車貸款 $ 其他限額 $ 
汽車費用 $ 分期貸款 $ 
保險 $ 子女扶養費/贍養費 $ 
汽車保費 $ 雜項開支 $ 
人壽保險 $ 
健康保險 $ 
僅限辦公室使用 
總收入 ____________________ 
淨收入 ____________________ 
總費用 ____________________ 
總淨收入/（損失）  ______________ 

據我所知，以上提供的資訊均為正確無誤。

我授權醫院或其代理人提供信用局報告，以

核實我的財務狀況。 

病人/擔保人 
簽名/日期 

費用減免及慈善護理的收入審核 
a) 為確定慈善護理和/或折扣醫療資格，收入文件應僅限於最近的工資單或最近的報稅表。

或者，儘管並非強制要求，東華醫院可接受其他形式的收入證明文件，例如今年的 W-2
報稅表或 1099 報稅表和/或現時的社會安全金分配證明。
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附件 A 

日期 

病人/擔保人姓名 
病人/擔保人地址 

回覆： 賬號： 
病人姓名： 
服務日期： 
賬戶餘額： 

 您的賬戶已被檢視可否獲得經濟援助的條件。我們審核您提交的所有財務文件後，確認您

符合獲得慈善護理的資格。您提供的文件証明家庭收入等於或低於聯邦貧窮線的 200%。

您沒有任何應付的額外款項。

 您的賬戶已被檢視可否獲得經濟援助的條件。我們審核您提交的所有財務文件後，確認您

符合獲得費用減免的資格。您提供的文件証明家庭收入低於聯邦貧窮線 400%。（賬戶餘

額）是剩餘金額需要您負責另外支付。請參閱隨附的更新聲明，其中解釋了減少金額的賬

單。請致電（415）677-2314 進行付款，並了解有關合理付款計劃的更多資訊（如適

用）。

 您的賬戶已被檢視可否獲得經濟援助的條件。我們審查您提交的所有財務文件後，確認您

並不符合獲得經濟援助的資格。您提供的文件不証明收入低於聯邦貧窮線的 400%。

 我們已向您發出多次要求提供更多資訊，以便完成審核您的經濟援助申請。由於我們沒有

得到回應，您的經濟援助申請已被拒絕。

如果您認為以上決定有誤，您有權提出上訴。您的上訴必須以書面提出，郵寄到本信上的地址致

病人財務服務主任。 

如果您有任何疑問，請在正常辦公時間內致電 （415）677-2314 與我們聯絡。 

賬單服務員 
東華醫院病人財務部 
（415）677-2314
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有關醫院賬單投訴計劃的資訊 – 請瀏覽 
www.chinesehospital-sf.org/financial-assistance 

協助支付您的賬單 
消費者權益組織可以免費助您了解收費及付款流程。您可以致電健康消費者聯盟（888）804-
3536 或瀏覽 healthconsumer.org 以了解更多資訊。 

https://chinesehospital-sf.org/financial-assistance/
http://healthconsumer.org/
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