



	

	
	
	


ON AGENCY LETTERHEAD

1. 

Financial Obligation Agreement – Chinese Simplified (Rev July 2025) – NGA 


服务费用承担义务协议

	年度收费期：
	从 
	
	至
	



客户姓名：__________________________________ DMH 客户 ID #：___________________

《加州福利与慈善法则》第 5709 条规定，在洛杉矶县经营或签约的机构接受精神健康服务者，可根据其支付能力承担这些服务的费用。根据您的财务审查结果，已确定您的财务责任，如下所示。
[image: Stop outline] 根据收入和/或无共付额的 Medi-Cal 确定年度支付限额 = $0.00
- 或 -
[image: Stop outline] 根据加利福尼亚州发布的费率表，您的年度支付限额为 $ ___________________ 或医疗服务的实际费用，以金额较少者为准。


财务状况变化：一旦您的就业状况、收入、现金补助（例如补充社会安全收入 [SSI]、社会安全残障收入 [SSDI]、一般救济 [GR] 等）财务状况发生变化，或者您的 Medi-Cal、Medicare 或其他医疗保险承保范围发生变化，您必须立即通知所有服务提供者。在财务状况或保险承保范围发生变化的情况下，必须对您进行重新评估，以确定您在该年度责任期的剩余时间内的财务义务是否发生变化。未能通知该服务提供者您的财务状况或保险承保范围的变化可能会导致您自行承担所接受服务的全部费用。
· 如果您的年度支付限额超过实际医疗费用，您可以在实际医疗费用付清后停止每月付款。

本人理解，签署本协议即表示本人有责任支付每月年度责任付款，并在本人的财务和/或健康保险有任何变化时立即报告。

付款协议：我们已经同意您用每月付款的方式还清这笔债务。您同意每月支付 $______________，持续 _________ 个月。

	
	
	


	客户/责任方签名	
	
	日期

	
	
	

	项目代表签名
	
	日期
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