
经济援助政策  

附表 1  

参与本经济援助计划的医疗服务提供者 未参与本经济援助计划的医疗服务提供者 
Edward Akelman MD Peter Bellafiore MD  
Karim Khanbhai MD John Concannon DO 
Nephrology Associates INC Northeast Institute of Plastic Surgery 
Patricia Rompf MD  University Otalarynology  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 



醫院財務援助申請書 

對本申請作出的任何批准乃屬暫時，在批准日期起 12 個月內有效 

 

醫院：  Butler  Kent  Memorial  Women & Infants 日期： 

患者： 擔保人/配偶： 

醫療記錄號碼： 醫療記錄號碼： 

出生日期： 社會安全號碼（如有）： 

社會安全號碼（如有）： 家庭電話： 

家庭電話： 公司電話： 

公司電話： 與患者關係： 

家庭住址： 地址： 

  

職業和公司：  

公司地址：  

  

語言：  英語  非英語   

族群：  西班牙裔  非西班牙裔   無法識別族群  

種族：  亞洲人  美國印第安人/阿拉斯加原住民  黑人/非裔美國人  夏威夷原住民/太平洋島民 

  白人  其他或多種族  無法識別種族  

     

請填寫家中所有成員的以下資訊，患者或擔保人除外。 
姓名和與患者關係： 社會安全號碼（如有）：  出生日期： 醫療記錄號碼： 

公司、電話和地址： 家庭住址：   

姓名和與患者關係： 社會安全號碼（如有）：  出生日期： 醫療記錄號碼： 

公司、電話和地址： 家庭住址：   

姓名和與患者關係： 社會安全號碼（如有）：  出生日期： 醫療記錄號碼： 

公司、電話和地址： 家庭住址：   

姓名和與患者關係： 社會安全號碼（如有）  出生日期： 醫療記錄號碼： 

公司、電話和地址： 家庭住址：   

月收入 資產 
患者薪資和工資： 存款： 
配偶薪資和工資： 活期存款： 
擔保人薪資和工資： 定期存單 (CD)： 
個體經營收入： 貨幣市場賬戶： 
育兒補貼： 儲蓄債券： 
租金收入： 股票： 
失業補償： 債券： 
暫時失能保險： 共同基金： 
子女撫養費： 個人退休金賬戶 (IRA)： 
配偶贍養費： 401(k)： 
工傷賠償： 403(b)： 
退伍軍人撫恤金： 457 計劃： 
社會安全給付： 現金價值人壽保險： 
股息和利息收益： 個人財產： 
版稅： 第 2 項家庭和出租物業： 
養老金： 第 2 輛機動車輛： 
公共援助： 總計： 
其他：  

月收入：  

年收入：  

 

「本人請求醫院就本人是否有資格獲得財務援助作出裁決。本人知道，此資訊屬保密性質且需要接受醫院核查。本人也明白，如果提供的資訊有誤，則本人的

財務援助申請可能被拒，並且需要承擔醫院提供之服務產生的費用。本人特此證明，據本人所知，此申請書中的資訊完整且準確無誤，且本人瞭解申請過程及

相關責任。」 

 

患者簽名：   日期：  

 

醫院代表簽名：   日期：  

 



僅供內部目的使用 
 

批准人：   日期：   

否決人：   日期：   

保險範圍：   

與工傷或其他類型事故相關的服務： 是  否  

醫療援助： 是  否 

 

備註：   

  

家庭人口：  FPG 水平：  %FPG：   

折扣 (%)：  折扣 ($)：  

患者責任上限：  

 

8317-50.02 (8-2013) 

 



醫院財務援助申請書-保險金額不足 

對本申請作出的任何批准乃屬暫時，在批准日期起 12 個月內有效 

 
 

醫院：  Butler  Kent  Memorial  Women & Infants 日期： 

患者： 擔保人/配偶： 

醫療記錄號碼： 醫療記錄號碼： 

出生日期： 社會安全號碼（如有）： 

社會安全號碼（如有）： 家庭電話： 

家庭電話： 公司電話： 

公司電話： 與患者關係： 

家庭住址： 地址： 

  

職業和公司：  

公司地址：  

  

語言：  英語  非英語   

族群：  西班牙裔  非西班牙裔   無法識別族群  

種族：  亞洲人  美國印第安人/阿拉斯加原住民  黑人/非裔美國人  

  夏威夷原住民/太平洋島民  白人  其他或多種族  無法識別種族 

     

請填寫家中所有成員的以下資訊，患者或擔保人除外。 
姓名和與患者關係： 社會安全號碼（如有）：  出生日期： 醫療記錄號碼： 

公司、電話和地址： 家庭住址：   

姓名和與患者關係： 社會安全號碼（如有）：  出生日期： 醫療記錄號碼： 

公司、電話和地址： 家庭住址：   

姓名和與患者關係： 社會安全號碼（如有）：  出生日期： 醫療記錄號碼： 

公司、電話和地址： 家庭住址：   

姓名和與患者關係： 社會安全號碼（如有）  出生日期： 醫療記錄號碼： 

公司、電話和地址： 家庭住址：   

 
月收入 數額 資產 數額 月支出/負債 數額 

患者薪資和工資  存款  貸款或租金繳付  

配偶薪資和工資  活期存款  當前餘額   

擔保人薪資和工資  定期存單 (CD)  房產稅（如未計入貸款款項）  

個體經營收入  貨幣市場賬戶  公共設施： 瓦斯/電力/油品   

育兒補貼  儲蓄債券  纜線/網際網路   

租金收入  股票  電話   

失業補償  債券  自動扣款或租賃付款  

暫時失能保險  共同基金  當前餘額   

子女撫養費  個人退休金賬戶 (IRA)  信用卡付款  

配偶贍養費  401(k)  當前餘額   

退伍軍人撫恤金  403(b)  分期貸款  

社會安全給付  457 計劃  當前餘額   

股息和利息收益  現金價值人壽保險  汽車保險  

版稅  個人財產  屋主保險  

養老金  第 2 項家庭和出租物業  醫療支出  

公共援助  其他機動車輛  雜貨  

其他    其他支出  

月收入：      

年收入：  總計：  總計：  

 
 

「本人請求醫院就本人是否有資格獲得財務援助作出裁決。本人知道，此資訊屬保密性質且需要接受醫院核查。本人也明白，如果提供的資訊有誤，則本人的

財務援助申請可能被拒，並且需要承擔醫院提供之服務產生的費用。本人特此證明，據本人所知，此申請書中的資訊完整且準確無誤，且本人瞭解申請過程及

相關責任。」 
 

患者簽名：   日期：  

 

醫院代表簽名：   日期：  

 



僅供內部目的使用 
 

批准人：   日期：   

否決人：   日期：   

保險範圍：   
與工傷或其他類型事故相關的服務： 是  否 

醫療援助： 是  否 

 

備註：   

  

家庭人口：  FPG 水平：   %FPG：   

折扣 (%)：  折扣 ($)：  

患者責任上限：   

 



 

 

Financial Assistance Policy 
Exhibit 3 

 

 
  



经济援助政策 

附表 4 

  一般收费金额 (AGB) 

 

根据 IRC 第 501(r) (5) 条的规定，CNE 采用回溯法计算一般收费金额 (AGB) 百分比。一般收费金额 
(AGB) 百分比是每年通过 Medicare Fee-for-Service 以及所有私人健康保险公司在前 12 个月期间允
许的所有索赔的全部金额除以这些索赔的相关总费用之和来计算的。CNE 将采用适用的一般收费
金额 (AGB) 百分比和总收费金额共同确定一般收费金额 (AGB)。  

有资格根据本经济援助政策获得经济援助的个人对紧急医疗服务或其他必需医疗服务支付的费用

不会超过一般收费金额 (AGB)。获得经济援助资格的个人将按照一般收费金额 (AGB) 或本政策提供
的折扣中的较低者支付费用。  

2022 年 10 月 1 日生效： 

Butler Hospital 31% 

Kent County Memorial Hospital 28%  

Women and Infants Hospital 35% 



財務援助政策 

附件 2 

財務援助計劃要求 – 未投保患者 

以下文件（如適用）必須隨 Care New England 財務援助申請一同提交。 

1) 最近一年提交的報稅表及證明文件。 
 

2) 收入記錄*（請參見下文的詳細說明） 

a) 當前工資單（至少 4 週） 

b) 殘障批准函 

c) 社保批准函（如果提供了直接存款和銀行結單，則予以免除） 

d) 父母收入（報稅表）（當申請財務援助的人士為學生時） 
 

3) 資產記錄** （請參見下文的詳細說明） 

a) 銀行結單（包括存款、支票、投資賬戶報告、年金、定期存單、貨幣市場賬戶、股

票、債券、養老金以及個人退休賬戶） 

b) 壽險保單的現金價值。 

c) 個人財產（主要住所和個人用的機動車除外） 

 

4) 醫療援助和/或 HealthSource RI 批准/拒絕  
 

5) 死亡證明副本（如適用）。 
 

6) 學生身份證明（如適用）。 
 

7) 佐證書（如適用）。 
 

*收入記錄：收入指來自薪金、工資、自營收入、兒童保育收入、租金收入、失業補償

金、臨時殘障保險、子女撫養費、贍養費、工傷賠償金、退伍軍人福利、社保付款、股息

和利息收入、版稅、個人和公共養老金以及公共援助的實際或預計年度稅前現金總收入。

收入還包括罷工津貼、彩票中獎和賭博贏錢的淨收入，以及在就醫院服務尋求財務援助的

曆年收到的一次性保險付款或傷害賠償。 

**資產記錄：資產指現金、現金等價物以及其他可轉換成現金的硬資產，包括所持現金、

存款賬戶、支票賬戶、定期存單 (CD)、貨幣市場賬戶、股票（普通股和優先股）、債

券、共同基金、個人退休賬戶、401(k) 計劃、403(b) 計劃、457 計劃、壽險保單的現金價

值、個人財產、機動車（個人用的除外）、第二住所以及租賃物業。資產不包括主要住所

和個人用的機動車。 
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