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Уважаемый пациент! 
 
Настоящим письмом уведомляем Вас, что Департамент здравоохранения города Нью-Йорк может запросить 
информацию о медицинском страховании или плату за клиническое обслуживание совершеннолетних пациентов 
(в возрасте 19 лет и старше). Департамент здравоохранения обязан попросить данные о страховании или плату за 
услуги в соответствии со стандартами Medicaid и прочими законодательными требованиями. 
 

 Если у Вас нет медицинской страховки или Вы не хотите, чтобы Вашей программе медицинского 
страхования был выставлен счет за данное посещение клиники, см. раздел A. 

 Если Вы хотите использовать Вашу медицинскую страховку для оплаты посещения клиники, см. раздел B.  
 
 

 
Если у Вас нет страховки или если Вы не можете внести плату, Вы все равно можете получить  

медицинское обслуживание.  
 

 
 

Для получения более подробной информации о выставлении счетов посетите сайт nyc.gov/health и введите в 
поисковой строке запрос «clinic billing FAQ» (часто задаваемые вопросы о выставлении счетов в клинике) или 
позвоните по номеру 311 и спросите о «выставлении счетов в клинике Департаментом здравоохранения» (англ. 
«health department clinic billing»). Если у Вас возникли какие-либо вопросы, обратитесь, пожалуйста, к персоналу 
клиники. 
 
 

С уважением, 

 
Mary T. Bassett, MD, MPH 
Руководитель 

 

http://www.nyc.gov/health


A. Если у Вас нет медицинской страховки или Вы не хотите, чтобы Вашей программе медицинского страхования 
был выставлен счет за данное посещение клиники, воспользуйтесь скользящей шкалой.  
1. В столбце «Размер семьи» найдите количество членов семьи, которые проживают в Вашем доме, включая Вас. 

2. Посмотрите в таблице ПО ГОРИЗОНТАЛИ и найдите сумму Вашего годового дохода. Вам не потребуется предоставлять 

документы, подтверждающие размер семьи или годовой доход. 

3. Сумма, подлежащая оплате, находится ВНИЗУ соответствующего столбца. 

4. Заполните чек или платежное поручение (наличные денежные средства не принимаются) в адрес Департамента 

здравоохранения и психической гигиены города Нью-Йорк (англ. NYC Department of Health and Mental Hygiene). 

5. На чеке или платежном поручении укажите имя пациента, дату посещения, идентификационный номер пациента (см. на 

лицевой стороне настоящего письма). Адрес для направления платежа указан ниже. 
 

Скользящая шкала 
Размер  
семьи 

Годовой доход 

1 
Менее 

17,235 долл. 
От 17,236 до 
22,980 долл. 

От 22,981 до 
28,725 долл. 

От 28,726 до 
34,470 долл. 

От 34,471 до 
40,215 долл. 

Более 
40,216 долл. 

2 
Менее 

23,265 долл. 
От 23,266 до 
31,020 долл. 

От 31,021 до 
38,775 долл. 

От 38,776 до 
46,530 долл. 

От 46,531 до 
54,285 долл. 

Более 
54,286 долл. 

3 
Менее 

29,295 долл. 
От 29,296 до 
39,060 долл. 

От 39,061 до 
48,825 долл. 

От 48,826 до 
58,590 долл. 

От 58,591 до 
68,355 долл. 

Более 
68,356 долл. 

4 
Менее 

35,325 долл. 
От 35 326 до 
47 100 долл. 

От 47,101 до 
58,875 долл. 

От 58,876 до 
70,650 долл. 

От 70,651 до 
82,425 долл. 

Более 
82,426 долл. 

5 
Менее 

41,355 долл. 
От 41,356 до 
55 140 долл. 

От 55,141 до 
68,925 долл. 

От 68,926 до 
82,710 долл. 

От 82,711 до 
96,495 долл. 

Более 
96,496 долл. 

6 
Менее 

47,385 долл. 
От 47,386 до 
63 180 долл. 

От 63,181 до 
78,975 долл. 

От 78,976 до 
94,770 долл. 

От 94,771 до 
110 565 долл. 

Более 
110,566 долл. 

7 
Менее 

53,415 долл. 
От 53,416 до 
71,220 долл. 

От 71,221 до 
89,025 долл. 

От 89,026 до 
106,830 долл. 

От 106,831 до 
124,635 долл. 

Более 
124,636 долл. 

Сумма 
платежа 

$0  $15  $20 $30  $40  $50  

 

Примеры использования шкалы оплаты: 

 Лицо, не состоящее в браке (количество членов семьи — 1), с годовым доходом 28,000 долларов: сумма платежа составляет 

20 долларов. 

 Лицо, проживающее с 3 детьми, супругом(ой) и родителем (количество членов семьи — 6), с годовым доходом 85,000 

долларов: сумма платежа составляет 30 долларов. 
 

B. Оплата посещения за счет медицинского страхования 
 

Если сегодня у Вас нет при себе карты медицинского страхования, заполните форму внизу страницы и отправьте ее по указанному 

ниже адресу.  
 

Если Вы предоставили информацию о Вашем страховании в клинике или направляете ее по почте, Вы или страхователь можете 

получить «Объяснение платежей» (англ. EOB) от поставщика услуг страхования. В Объяснении платежей будут перечислены 

полученные Вами услуги, и указана информация о необходимости доплаты. Если Вы должны внести доплату, отправьте чек или 

платежное поручение (наличные денежные средства не принимаются) в адрес  Департамента здравоохранения и психической 

гигиены города Нью-Йорк (англ. NYC Department of Health and Mental Hygiene) по указанному ниже адресу. На чеке или 

платежном поручении укажите имя пациента, дату посещения, идентификационный номер пациента (см. на лицевой стороне 

настоящего письма). 
 

Почтовый адрес:     NYC Department of Health and Mental Hygiene 

    Attn: Division of Finance 

    42-09 28th Street, CN 32W 

     Long Island City, NY 11101 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------------------------------------------- 
 

Прошу выставить счет за мое посещение указанной ниже медицинской страховке: 
Название программы медицинского страхования:   
Адрес программы медицинского страхования:   
Телефон программы медицинского страхования:   
Номер страхового полиса:      Номер группы:   
Если страхование оформлено через супруга(у), родителя или иным образом: 
Имя страхователя:     Дата рождения страхователя:       
Степень родства с застрахованным лицом: (  ) Супруг(а) (  ) Родитель (  ) Другое                       

Подпись: _________________________________      Дата: ___________________ 
 


