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DÉPARTEMENT DE LA SANTÉ ET DE 
L’HYGIÈNE MENTALE DE LA VILLE 
DE NEW YORK 
Dr Ashwin Vasan, MD, PhD 
Commissaire 

 
 

Le 23 janvier 2024 
 

Cher (Chère) patient(e), 
 

Nous vous informons par la présente que le Département de la 
santé et de l’hygiène mentale de la ville de New York (Département 
de la santé de New York) demande les détails de votre assurance 
maladie ou de payer des honoraires au titre de certains services 
de la clinique (personnes âgées de 19 ans et plus). Le 
Département de la santé de New York est tenu de demander 
l’assurance maladie ou le paiement des services afin de se 
conformer aux normes de Medicaid et aux autres obligations 
légales. 
 
• Si vous n’avez pas d’assurance maladie ou que vous ne 

voulez pas que la facture soit envoyée à votre assurance 
pour cette visite, allez à la Section A. 

• Si vous voulez utiliser votre assurance maladie pour payer 
cette visite, allez à la Section B.  

Pour d’autres renseignements concernant la facturation, 
consultez nyc.gov/health et recherchez « clinic billing FAQ » 
(FAQ sur la facturation de la clinique) ou appelez le 311 et 
posez des questions sur « la facturation des soins cliniques du 
service de santé » (« health department clinic billing »). Si vous 
avez des questions, veuillez les poser au personnel de la 
clinique. 
 

Cordialement,   
      
      
 
 
 

 
Dr Ashwin Vasan, MD, PhD 
Commissaire 
Département de la santé et  
de l’hygiène mentale de la ville  
de New York 

 
  

Dr Ashwin Vasan, MD, PhD 
Commissaire  
 
Gotham Center 
42-09 28th St.  
Long Island City, NY 11101 
 

Si vous n’avez pas d’assurance maladie ou que 
vous ne pouvez pas payer les honoraires, vous 

bénéficierez tout de même de soins.  
 

http://www.nyc.gov/health
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A. Si vous n’avez pas d’assurance maladie ou que vous ne voulez pas que la facture soit 
envoyée à votre assurance : 
 

Veuillez utiliser le barème dégressif.  
1. Dans la colonne « Taille du foyer », trouvez le nombre de membres de votre famille qui 

vivent chez vous, y compris vous-même. 
2. SUIVEZ LA LIGNE pour trouver le montant de vos revenus annuels. Il ne vous sera pas 

demandé de pièces justifiant le nombre de membres de votre famille ni le montant de vos 
revenus annuels. 

3. SUIVEZ LA COLONNE pour connaître le montant des honoraires dont vous devez  
vous acquitter. 

4. Remplissez un chèque ou un mandat (pas d’espèces) à l’ordre de NYC Department of 
Health and Mental Hygiene. 

5. Indiquez le nom et le(s) prénom(s) du (de la) patient(e), la date de la visite et le 
numéro d’identification (electronic record identification, EMR ID) du (de la) 
patient(e) (que vous trouverez sur l’étiquette au recto du présent courrier) sur le chèque 
ou le mandat. Envoyez le paiement à l’adresse indiquée ci-après. 

 
Consignes 
 
Étape 1 
Trouvez le nombre de membres 
de votre famille (compter tous 
les adultes et les enfants qui 
vivent avec vous). 

Étape 2 
Trouvez le montant de vos 
revenus annuels dans les 
colonnes ci-dessous (de gauche 
à droite). 

Étape 3  
Suivez les colonnes jusqu’en 
bas du tableau pour 
connaître le montant que 
vous devrez payer pour vos 
visites à la clinique. 

 
 

Barème dégressif 
Taille du 

foyer Revenus annuels 

1 Moins de 
14 580 $ 

Entre 
14 581 $ et 
18 225 $ 

Entre 
18 226 $ et 

21 870 $ 

Entre 21 871 $ 
et 29 160 $ 

Entre 
29 161 $ et 
36 450 $ 

Plus de 
36 451 $ 

2 Moins de 
19 720 $ 

Entre 
19 721 $ et 
24 650 $ 

Entre 
24 651 $ et 

29 580 $ 
Entre 29 581 $ 

et 39 440 $ 

Entre 
39 441 $ et 
49 300 $ 

Plus de 
39 301 $ 

3 Moins de 
24 860 $ 

Entre 
24 861 $ et 
31 075 $ 

Entre 
31 076 $ et 

37 290 $ 
Entre 37 291 $ 

et 49 720 $ 

Entre 
49 271 $ et 
62 150 $ 

Plus de 
62 151 $ 

4 Moins de 
30 000 $ 

Entre 
30 001 $ et 
37 500 $ 

Entre 
37 501 $ et 

45 000 $ 

Entre 45 001 $ 
et 60 000 $ 

Entre 
60 001 $ et 
75 000 $ 

Plus de 
75 001 $ 

5 Moins de 
35 140 $ 

Entre 
35 141 $ et 
43 925 $ 

Entre 
43 926 $ et 

52 710 $ 

Entre 52 711 $ 
et 70 280 $ 

Entre 
70 281 $ et 
87 850 $ 

Plus de 
87 851 $ 

6 Moins de 
40 200 $ 

Entre 
40 281 $ et 
50 350 $ 

Entre 
50 351 $ et 

60 420 $ 

Entre 60 421 $ 
et 80 560 $ 

Entre 
80 561 $ et 
105 420 $ 

Plus de 
105 421 $ 

7 Moins de 
45 420 $ 

Entre 
45 421 $ et 
56 775 $ 

Entre 
56 776 $ et 

68 130 $ 
Entre 68 131 $ 

et 90 840 $ 
Entre 

90 841 $ et 
113 550 $ 

Plus de 
113 551 $ 

Honoraires 0 $  2 $  3 $ 20 $  30 $  40 $ 
 
Exemples de barème des frais : 
• Une personne seule (famille composée d’une personne) aux revenus annuels de 19 000 $ 

payera des honoraires de 3 $. 
• Une personne vivant avec trois enfants, un conjoint et un parent (famille composée de six 

personnes), aux revenus annuels de 60 421 $ payera des honoraires de 20 $.  
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B. Vous utilisez votre assurance maladie pour payer cette visite : 
 

Si vous n’avez pas votre carte d’assuré sur vous aujourd’hui, veuillez remplir le bas de 
cette page et l’envoyer à l’adresse postale ci-dessous.  
 
Si vous avez donné les informations relatives à votre assurance lors de votre visite à la 
clinique ou que vous les envoyez par courrier, vous ou l’assuré(e) risquez de recevoir un 
relevé des prestations (Explanation of Benefits, EOB) de votre prestataire d’assurance. Ce 
relevé dressera la liste des services dont vous avez bénéficié et précisera si vous devez payer 
une partie des honoraires. Si vous devez vous acquitter d’un paiement partiel, veuillez envoyer 
un chèque ou un mandat (pas d’espèces) à l’ordre de NYC Department of Health and Mental 
Hygiene à l’adresse ci-dessous. Indiquez le nom et le(s) prénom(s) du (de la) patient(e), la 
date de la visite et le numéro d’identification du (de la) patient(e) (que vous trouverez au 
recto de ce document) sur le chèque ou le mandat. 
 
Adresse postale :     

NYC Department of Health and Mental Hygiene 
Attn: Division of Finance 
42-09 28th St., CN48 
Long Island City, NY 11101 

 
 
 
 
 
 
 

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

 

Veuillez facturer ma visite à l’assurance maladie indiquée ci-dessous : 
 

 Nom de l’assurance maladie (obligatoire) :   

Adresse de l’assurance maladie :   

Numéro de téléphone de l’assurance maladie :   

ID de l’assurance (obligatoire) :   Numéro de groupe :   

 

Si vous êtes couvert(e) par l’assurance de votre conjoint(e), d’un parent ou autre : 

 

Nom de l’assuré(e) : _________________________ Date de naissance de l’assuré(e) :      

Relation avec l’assuré(e) (s’il ne s’agit pas du [de la] patient[e] ou de l’assuré[e]) :  

☐ Conjoint(e)  ☐ Parent  ☐ Autre           

 

             

Signature : _________________________________                              Date : ___________________ 

 
 
 


	1. Dans la colonne « Taille du foyer », trouvez le nombre de membres de votre famille qui vivent chez vous, y compris vous-même.
	2. SUIVEZ LA LIGNE pour trouver le montant de vos revenus annuels. Il ne vous sera pas demandé de pièces justifiant le nombre de membres de votre famille ni le montant de vos revenus annuels.
	3. SUIVEZ LA COLONNE pour connaître le montant des honoraires dont vous devez  vous acquitter.
	4. Remplissez un chèque ou un mandat (pas d’espèces) à l’ordre de NYC Department of Health and Mental Hygiene.
	5. Indiquez le nom et le(s) prénom(s) du (de la) patient(e), la date de la visite et le numéro d’identification (electronic record identification, EMR ID) du (de la) patient(e) (que vous trouverez sur l’étiquette au recto du présent courrier) sur le c...
	Consignes


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts false

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice



