첨부 E: Westfield Memorial Hospital의추가재정지원신청절차
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*가족이 9명이상인경우각구성원을대상으로 $4,420을가산합니다.
분할 (할부) 지불
승인된경우Westfield Memorial Hospital 의료비를분할지급할수있습니다.  분할지급금액은업계기준에준하며환자/보증인의총월수입의 10%를초과하지않습니다.  환자의미지급금액에이자가적용되지않습니다.  Westfield Memorial Hospital은조기지급제도가없습니다.
청구및수금
Westfield Memorial Hospital은환자의주거주지의강제매도또는 foreclosure 등과같은예외적인수금활동 (ECA)를수행하지않습니다.




