
 
ФИНАНСОВЫЕ ДИРЕКТИВЫ  

 
Имеется несколько способов платежа в доме престарелых Толстовского Фонда. Самый 
простой - использование льгот Medicare, с последующии заполнением анкет для 
получения помощи от Medicaid. Medicare покрывает расходы, если во время поступления 
резидент решительно имеет право Medicaid, 100% стоимость услуг за первые 20 
(двадцать) дней пребывания резидента. Medicare покрывает от 21 до 100 дней, однако, вы 
должны будете доплачивать $133.50 за эти дни. Некоторые страховки покрывают эту 
доплату, некоторые нет. Если страховка не покрывает эти расходы, то резидент должен 
будет оплатить их лично.  
 
Если резидент требует ухода более чем 100 дней, есть два варианта оплаты. 
 

1) Личная оплата. Это значит, что резидент должен оплачивать стоимость услуг не 
покрываются любыми формами страховки (т.е., Medicare или дополнительные 
страховки как Blue Cross/Blue Shield или GHI). Стоимость одного дня $300, 
плюс стоимость фармацевтической продукции и дополнительных услуг (это 
может быть  изменено с уведомлением за месяц наперёд). Это определяет будет 
или нет резидент платить лично. И если да, то задаток за один месяц должен 
быть внесён ($9300.00) до поступления. Если резидент впоследствии уйдёт из 
заведения, этот задаток будет возвращён ему, если его счёт в пределах 
учреждения остаётся в хорошем состоянии.  

 
2) Medicaid. Если резидент имеет меньше чем $13.050 общего имущества, 

является легальным жителем США, он или она имеет права на Medicaid дома 
престарелых, который покрывает пребывание резидента в доме престарелых. 
Этот офис поможет резиденту подать просьбу в получении этой страховки. 
Medicaid требует предоставить отчёт банка за последние 3 года, доказательство 
легального проживания в США, и таким образом, это учреждение 
просматривает всю информацию до поступления резидента. 

 
Я прочитал и понимаю вышеперечисленные директивы относительно оплаты за 
услуги дома престарелых Толстовского Фонда резидентами этого учреждения.  
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Подпись заявителя или обозначенного представителя 


