
Valley Health 浮动收费政策 
 
目的 

此政策和计划的目的旨在为基于有限的收入和/或家庭规模而符合资格的个人和家庭提供显著的优惠折扣。无论患者的支付

能力如何，Valley Health 努力确保所有人都能轻松获得优质的医疗保健及服务。 

 

确定浮动收费计划 (SLIDING FEE PROGRAM) 的资格 

Valley Health 的浮动收费政策及优惠计划 (Sliding Fee Policy & Discount program) 使用的是当前联邦贫困线 (Federal 

Poverty Level, FPL) 指南，用于审查申请中的个人是否达到或低于 FPL 的 200%。确认是否符合此计划资格的方法是基于

家庭收入（按家庭规模调整）和由患者提供的适当的支持文件。高于 FPL 200% 的患者没有资格获得浮动收费优惠。在申
请过程中所提供的所有文件必须清晰可辨。30 天后，未完成的申请将自动过期，且相关优惠也会移除。 

 

对于拥有其他保险的患者的资格 

Valley Health 的浮动收费政策及优惠计划并未排除当前拥有医疗保健承保的患者。符合本政策指南并有商业保险的患者，

同样有可能符合此计划的资格。在主要保险处理完索赔后，患者的主要保险公司将收到账单，并将任何浮动收费优惠（如由

本政策中的承保）应用至患者的应付余额。 

 

申请浮动收费优惠计划 

Valley Health 的浮动收费政策及优惠计划指引可在所有 Valley Health 站点供患者查阅。Valley Health 的政策是让患者可以

在任意 Valley Health 站点或网站下载/打印浮动收费优惠计划申请表。  

 

家庭规模和收入（包

括收入证明）  

在审核申请期间， 

优惠也将申请为待处理

状态。  

如果在 30 天后还未

完成申请，优惠将被

移除。  

如果获得批准，优

惠将持续一年时间

有效。 

 

无法支付象征性费用 

Valley Health 的浮动收费政策和优惠计划要求在服务时支付象征性费用。根据计费政策，无法在服务时支付象征性费用的

患者将负责及时履行此义务。如果患者在 90 天内没有完成支付或者联系支付部门制定正式付款计划安排，依据 Valley 

Health 的政策，将把此账户/未支付余额转至催收机构。Valley Health 的政策是要求为“其他服务”量表中列出的服务支付

象征性费用/优惠费用，以帮助支付 Valley Health 为执行该服务而购买的材料/产品的成本，并可能导致重新安排归于这类

的预约，直到可以支付此象征性费用/优惠费用为止。 

 

定义 

家庭规模 家庭收入 总收入 象征性/ 

既定费用 

SF 优惠水平 

纳税人（包括共同

报税的已婚纳税

人）以及所有申报

纳税的依赖者。* 

包括在家庭规模下所有

成员的总收入。 

（联邦定义的例外条款

可能适用。） 

总的工资和薪金、退休

金、政府付款、社会安

全、商品销售以及易货贸

易的价值。 

提供服务时预计

的付款金额。** 

按家庭规模和收入，将获

批准的参与者分配至浮动

收费量表上的类别（A、

B、C 或 D）。 

 
*家庭规模定义来源：The Marketplace；healthcare.gov 

**象征性和既定费用金额应在浮动收费参与者接受服务之日支付，并不反映所提供服务的实际价值，而是根据患者的问卷调查、董事会成
员/患者的反馈意见以及合理预期的一部分费用偿还额而确定。 

批准的收入证明类型 

最近的纳税申报表  * W-2 *  1 个月的工资单  *  1 个失业单 

政府援助声明  *  抚养费  *  其他援助的拒绝通知 

 
 
 
 
 
 



 

确定浮动收费优惠水平 

 
 

人数 <100% 101%-133% 134%-166% 167%-200% 

1 ≤ $13,590  $13,591  $18,075  $18,076  $22,559  $22,560  $27,180  

2 ≤  $18,310  $18,311  $24,352  $24,353  $30,395  $30,396  $36,620  

3 ≤  $23,030  $23,031  $30,630  $30,631  $38,230  $38,231  $46,060  

4 ≤ $27,750  $27,751  $36,908  $36,909  $46,065  $46,066  $55,500  

5 ≤  $32,470  $32,471  $43,185  $43,186  $53,900  $53,901  $64,940  

6 ≤  $37,190  $37,191  $49,463  $49,464  $61,735  $61,736  $74,380  

7 ≤ $41,910  $41,911  $55,740  $55,741  $69,571  $69,572  $83,820  

8 ≤  $46,630  $46,631  $62,018  $62,019  $77,406  $77,407  $93,260  

 将家庭人数（第一列）与家庭收入范围相匹配，以确定浮动收费优惠水平。            FPL 2022 

 

看诊-  
（象征性费用） 

A B C D 

MAT 个人和团体咨询 $5 $6 $7 $8 

医学/化验和放射科/行为学/听力学 $20 $40 $60 $75 

视力 $50 $60 $70 $80 

基本牙科/心理测试 $85 $90 $100 $115 

外科手术 $100 $200 $300 $400 

其它服务-患者支付较多的象征性费用或优惠费用。 
CareConnect $1 $1.25 $1.50 $1.75 

药物处方 (VH 患者) $4 或优惠 50% 优惠 40% 优惠 30% 优惠 20% 

药物处方（公立医院患者） $4 或优惠 30% 优惠 25% 优惠 20% 优惠 15% 

牙科用品 $15 或优惠 30% 优惠 25% 优惠 20% 优惠 15% 

眼镜/眼镜框 $39 或优惠 50% 优惠 40% 优惠 30% 优惠 20% 

口腔矫治器 $500 或优惠 30% 优惠 25% 优惠 20% 优惠 15% 

助听器 $500 或优惠 40% 优惠 35% 优惠 30% 优惠 25% 

 

计划获得批准或遭拒的通知 

在资格审查结束后，患者将收到一封获得批准或拒绝的通知信函。如果获得批准，患者将通过美国邮政收到一张浮动收费

卡，此卡自申请日起一年内有效。Valley Health 将调整批准日期之前三个月内产生的任何费用。未能提供资格证明文件或

在申请表上提供伪造信息将导致计划自动丧失资格。不在优惠计划中的患者，如果口头表达拒绝支付或在未支付服务费用的

情况下离开健康中心，则将为其提供浮动收费优惠计划申请表。如果患者未在 90 天内申请该计划或未付清全部余额（其中

可能包括正式的付款计划安排），则视为拒绝付款。依据收费政策，Valley Health 将把该患者转至催收机构。 

由 VH 董事会于 2022 年 2 月 27 日批准；    于 2022 年 3 月 1 日生效 

浮动 A 浮动 B 浮动 C 浮动 D


