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Para sa Paggamit sa Florida 
 
 
 
 
 
 

Ang Iyong Mga Karapatan at Proteksyon Laban sa Mga 
Sorpresang Medikal na Bill 

 

 
ANO ANG "PAGSINGIL NG BALANSE" (MINSAN TINATAWAG NA "SORPRESANG 
PAGSINGIL")? 

 
Kapag magpapatingin ka sa isang doktor o ibang provider ng pangangalagang 
pangkalusugan, posibleng may bayaran kang ilang partikular na gastos  mula sa sariling 
bulsa, tulas ng copayment, coinsurance, o deductible. Maaari kang magkaroon ng 
karagdagang gastos o kailangang bayaran ang buong bill kung magpapatingin ka sa isang 
provider o bibisita sa isang pasilidad ng pangangalagang pangkalusugan na wala sa network 
ng iyong planong pangkalusugan. 
 
Ang ibig sabihin ng "wala sa network" ay mga provider at pasilidad na hindi pumirma ng 
kontrata sa iyong planong pangkalusugan para magbigay ng mga serbisyo. Posibleng 
payagan ang mga provider na wala sa network na singilin ka para sa kulang sa pagitan ng 
babayaran ng iyong plano at ng buong halagang sisingilin para sa isang serbisyo. Tinatawag 
itong “pagsingil ng balanse.” Ang halagang ito ay malamang na mas malaki kaysa sa mga 
gastos sa network para sa parehong serbisyo at maaaring hindi maisama sa deductible o 
taunang limitasyon mula sa sariling bulsa ng iyong plano. 
 
Ang "sorpresang pagsingil" ay hindi inaasahang pagsingil ng balanse. Maaari itong mangyari 
kapag hindi mo makontrol kung sino ang sangkot sa iyong pangangalaga—tulad kapag 
mayroon kang emergency o kapag nag-iskedyul ka ng pagbisita sa isang pasilidad na nasa 
network pero hindi inaasahang ginamot ng isang provider na wala sa network. Ang mga 
sorpresang medikal na bill ay posibleng umabot sa libo-libong dolyar depende sa 
pamamaraan o serbisyo. 

 
PROTEKTADO KA SA PAGSINGIL NG BALANSE PARA SA: 
 
Mga serbisyong pang-emergency 
Kung mayroon kang pang-emergency na kundisyong medikal at kukuha ng mga serbisyong 
pang-emergency mula sa isang provider o pasilidad na wala sa network, ang pinakamalaking 
masisingil nila sa iyo ay ang halaga ng bahagi sa gastos sa network ng iyong plano (gaya ng 

Kapag kumuha ka ng pang-emergency na pangangalaga o ginamot ng isang 
provider na wala sa network sa isang ospital na nasa network o 
ambulatory surgical center, protektado ka mula sa pagsingil ng balanse. 
Sa mga ganitong sitwasyon, hindi ka dapat singilin nang higit sa mga 
copayment, coinsurance at/o deductible ng iyong plano. 

https://www.healthcare.gov/glossary/out-of-pocket-costs/
https://www.healthcare.gov/glossary/out-of-pocket-costs/
https://www.healthcare.gov/glossary/out-of-pocket-costs/
https://www.healthcare.gov/glossary/co-payment/
https://www.healthcare.gov/glossary/co-insurance/
https://www.healthcare.gov/glossary/deductible/
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mga copayment, coinsurance, at deductible). Hindi ka puwedeng singilin ng balanse para sa 
mga serbisyong pang-emergency na ito. Kasama rito ang mga serbisyong makukuha mo 
pagkatapos maging stable ng iyong kundisyon, maliban kung magbibigay ka ng nakasulat na 
pahintulot at isusuko ang iyong mga proteksyon na hindi sisingilin ng balanse para sa mga 
post-stabilization na serbisyong ito. 
 
Ang Connecticut ay nagpasa ng sarili nitong batas noong 2015 upang matugunan ang 
pagsingil ng balanse. Nalalapat ang batas sa mga planong pangkalusugan na kinokontrol ng 
Departamento ng Insurance ng Connecticut at may mga katulad na proteksyon sa mga 
ibinigay sa ilalim ng pederal na No Surprises Act. Para sa karagdagang impormasyon, 
tingnan ang Conn. Gen. Stat. §§ 38a-477aa at 20-7f o ang website ng Departamento ng 
Insurance ng Connecticut sa portal.ct.gov/CID/General-Consumer-Information/No-Surprises-
Act. 
 
Ilang partikular na serbisyo sa ospital na nasa network o ambulatory surgical center 
Kapag kumuha ka ng mga serbisyo mula sa isang ospital na nasa network o ambulatory 
surgical center, posibleng wala sa network ang ilang partikular na provider roon. Sa mga 
kasong ito, ang pinakamalaking masisingil sa iyo ng mga provider na iyon ay ang halaga ng 
bahagi sa gastos sa network ng iyong plano. Nalalapat ito sa pang-emergency na gamot, 
anesthesia, mga serbisyo para sa pathology, radiology, laboratoryo, neonatology, assistant 
surgeon, hospitalist, o intensivist. Hindi ka puwedeng singilin ng balanse ng mga provider na 
ito at hindi nila puwedeng hilingin sa iyo na isuko ang iyong mga proteksyon na hindi singilin 
ng balanse. 
 
Kung kukuha ka ng iba pang uri ng serbisyo sa mga pasilidad na ito na nasa network, hindi 
ka puwedeng singilin ng balanse ng mga provider na wala sa network, maliban kung 
magbibigay ka ng nakasulat na pahintulot at isususko mo ang iyong mga proteksyon. 
 
Ikaw ay hindi kailanman inaatasang magsuko ng iyong mga proteksyon 
mula sa pagsingil ng balanse. Hindi ka rin inaatasang kumuha ng 
pangangalagang wala sa network. Maaari kang pumili ng isang provider 
o pasilidad na nasa network ng iyong plano. 
 
Ang Connecticut ay nagpasa ng sarili nitong batas noong 2015 upang matugunan ang 
pagsingil ng balanse. Nalalapat ang batas sa mga planong pangkalusugan na kinokontrol ng 
Departamento ng Insurance ng Connecticut at may mga katulad na proteksyon sa mga 
ibinigay sa ilalim ng pederal na No Surprises Act. Para sa karagdagang impormasyon, 
tingnan ang Conn. Gen. Stat. §§ 38a-477aa at 20-7f o ang website ng Departamento ng 
Insurance ng Connecticut sa portal.ct.gov/CID/General-Consumer-Information/No-Surprises-
Act. 
 
Kapag hindi pinapayagan ang pagsingil ng balanse, mayroon ka rin ng mga 
proteksyong ito: 
• Ang responsibilidad mo lang bayaran ay ang iyong bahagi sa gastos (tulad ng mga 

copayment, coinsurance, at deductible na iyong babayaran kung nasa network ang 
provider o pasilidad). Ang iyong planong pangkalusugan ay magbabayad ng dagdag 
na gastos sa mga provider at pasilidad na wala sa network nang direkta. 
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• Sa pangkalahatan, ang iyong planong pangkalusugan ay dapat: 
o Saklawin ang mga pang-emergency na serbisyo nang hindi ka inaatasang 

paunang humingi ng pag-apruba para sa mga serbisyo (kilala rin bilang “paunang 
pahintulot”). 

o Saklawin ang mga pang-emergency na serbisyo ng mga provider na wala sa 
network. 

o Ibatay ang utang mo sa provider o pasilidad (bahagi sa gastos) sa kung ano ang 
ibabayad nito sa isang provider o pasilidad na nasa network at ipakita ang 
halagang iyon sa iyong paliwanag ng mga benepisyo. 

o Isama ang anumang halagang babayaran mo para sa mga pang-emergency na 
serbisyo o mga serbisyong wala sa network sa iyong deductible sa network at 
limitasyong mula sa sariling bulsa. 

 
Kung sa tingin mo mali ang siningil sa iyo, makipag-ugnay sa: 

 
 
Kung naniniwala kang maling nasingil ka, maaari kang makipag-ugnayan sa Department of 
Health and Humans Services Center para sa Medicare at Medicaid Services sa pamamagitan 
ng pagtawag sa No Surprises Helpdesk sa 1-800-985-3059. 
 http://www.cms.gov/nosurprises
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