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Sử dụng ở tiểu bang Pennsylvania 
 
 
 
 
 
 

Quyền và Biện pháp Bảo vệ Quý vị Tránh các Hóa đơn Y tế 
Bất ngờ 

 

 
“TÍNH PHÍ CHÊNH LỆCH” (ĐÔI KHI ĐƯỢC GỌI LÀ “LẬP HÓA ĐƠN BẤT NGỜ”) LÀ GÌ? 

 
Khi quý vị khám với bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác, thì quý vị 
có thể tự trả một số tiền, giống như khoản đồng thanh toán, đồng bảo hiểm hoặc khoản 
khấu trừ. Quý vị có thể phải trả thêm hoặc thanh toán toàn bộ hóa đơn nếu khám với nhà 
cung cấp hoặc đến cơ sở chăm sóc sức khỏe không thuộc mạng lưới của chương trình bảo 
hiểm y tế của mình. 
 
“Ngoài mạng lưới” có nghĩa là các nhà cung cấp và cơ sở chưa ký hợp đồng với chương 
trình bảo hiểm y tế của quý vị để cung cấp dịch vụ. Các nhà cung cấp ngoài mạng lưới có 
thể được phép lập hóa đơn cho khoản chênh lệch giữa số tiền mà chương trình bảo hiểm 
của quý vị thanh toán và toàn bộ số tiền được tính cho một dịch vụ. Đây gọi là “tính phí 
chênh lệch”. Số tiền này có thể nhiều hơn chi phí cho cùng một dịch vụ nhận được trong 
mạng lưới và có thể không được tính vào giới hạn khoản tự trả hàng năm hoặc khoản khấu 
trừ trong chương trình bảo hiểm của quý vị. 
 
“Lập hóa đơn bất ngờ” là lập một hóa đơn ngoài dự kiến. Việc này có thể xảy ra khi quý vị 
không thể kiểm soát ai là người chăm sóc cho mình — như khi quý vị gặp trường hợp khẩn 
cấp hoặc khi lên lịch thăm khám tại một cơ sở trong mạng lưới nhưng cuối cùng lại được 
một nhà cung cấp ngoài mạng lưới điều trị. Hóa đơn y tế bất ngờ có thể đến hàng ngàn đô 
la tùy vào thủ thuật hoặc dịch vụ. 

 
QUÝ VỊ ĐƯỢC BẢO VỆ KHỎI BỊ TÍNH PHÍ CHÊNH LỆCH CHO: 
 
Dịch vụ cấp cứu 
Nếu quý vị gặp tình trạng y tế khẩn cấp và nhận các dịch vụ cấp cứu từ nhà cung cấp hoặc 
cơ sở ngoài mạng lưới, thì số tiền nhiều nhất mà họ có thể lập hóa đơn cho quý vị là số tiền 
chia sẻ chi phí trong mạng lưới chương trình bảo hiểm của quý vị (chẳng hạn như đồng 
thanh toán, đồng bảo hiểm và khoản khấu trừ). Quý vị không bị tính phí chênh lệch cho các 
dịch vụ cấp cứu này. Bao gồm cả các dịch vụ mà quý vị có thể nhận được sau khi sức khỏe 

Khi quý vị nhận chăm sóc khẩn cấp hoặc được điều trị bởi một bác sĩ ngoài 
mạng lưới tại một bệnh viện trong mạng lưới hoặc trung tâm phẫu thuật 
cấp cứu, thì quý vị được bảo vệ tránh bị tính phí chênh lệch. Trong 
những trường hợp này, quý vị không bị tính phí nhiều hơn khoản đồng 
thanh toán, đồng bảo hiểm và/hoặc các khoản khấu trừ của chương trình 
bảo hiểm. 

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/
https://www.healthcare.gov/glossary/deductible/
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ổn định, trừ khi quý vị đồng ý bằng văn bản và từ bỏ các biện pháp bảo vệ để không bị tính 
phí chênh lệch cho các dịch vụ sau khi ổn định này. 
 
Connecticut đã thông qua luật riêng của tiểu bang vào năm 2015 để xử lý việc tính phí 
chênh lệch. Luật này áp dụng cho các chương trình bảo hiểm sức khỏe do Sở Bảo hiểm 
Connecticut quy định và có các biện pháp bảo vệ tương tự như các chương trình được 
cung cấp theo Đạo luật Chống Tính phí Bất ngờ của liên bang. Để biết thêm thông tin, hãy 
xem Conn. Gen. Stat. §§ 38a-477aa và 20-7f hoặc trang web của Sở Bảo hiểm Connecticut 
tại địa chỉ portal.ct.gov/CID/General-Consumer-Information/No-Surprises-Act. 
 
Một số dịch vụ tại bệnh viện trong mạng lưới hoặc trung tâm phẫu thuật cấp cứu 
Khi quý vị nhận được dịch vụ từ một bệnh viện trong mạng lưới hoặc trung tâm phẫu thuật 
cấp cứu, thì một số nhà cung cấp có thể nằm ngoài mạng lưới. Trong những trường hợp 
này, số tiền nhiều nhất mà các nhà cung cấp đó có thể lập hóa đơn cho quý vị là số tiền 
chia sẻ chi phí trong mạng lưới của quý vị. Quy định này áp dụng cho thuốc cấp cứu, gây 
mê, bệnh lý, X-quang, phòng xét nghiệm, khoa sơ sinh, trợ lý bác sĩ phẫu thuật, bác sĩ bệnh 
viện hoặc các dịch vụ chuyên sâu. Những nhà cung cấp dịch vụ này không được tính phí 
chênh lệch cho quý vị và không được yêu cầu quý vị từ bỏ các biện pháp bảo vệ để không 
bị tính phí chênh lệch. 
 
Nếu quý vị nhận được các loại dịch vụ khác tại các cơ sở trong mạng lưới này, các nhà 
cung cấp ngoài mạng lưới không được tính phí chênh lệch cho quý vị, trừ khi quý vị đồng ý 
bằng văn bản và từ bỏ các biện pháp bảo vệ của mình. 
 
Quý vị không bị ép buộc phải từ bỏ các biện pháp bảo vệ khỏi tính phí 
chênh lệch. Quý vị cũng không bị ép buộc để được chăm sóc ngoài mạng 
lưới. Quý vị có thể chọn một nhà cung cấp hoặc cơ sở trong mạng lưới 
chương trình bảo hiểm của mình. 
 
Connecticut đã thông qua luật riêng của tiểu bang vào năm 2015 để xử lý việc tính phí 
chênh lệch. Luật này áp dụng cho các chương trình bảo hiểm sức khỏe do Sở Bảo hiểm 
Connecticut quy định và có các biện pháp bảo vệ tương tự như các chương trình được 
cung cấp theo Đạo luật Chống Tính phí Bất ngờ của liên bang. Để biết thêm thông tin, hãy 
xem Conn. Gen. Stat. §§ 38a-477aa và 20-7f hoặc trang web của Sở Bảo hiểm Connecticut 
tại địa chỉ portal.ct.gov/CID/General-Consumer-Information/No-Surprises-Act. 
 
Khi không được phép tính phí chênh lệch, quý vị cũng có các biện pháp bảo vệ 
sau đây: 
• Quý vị chỉ chịu trách nhiệm thanh toán phần chi phí chia sẻ của mình (như các khoản 

đồng thanh toán, đồng bảo hiểm và khoản khấu trừ mà quý vị sẽ phải trả cho nhà 
cung cấp hoặc cơ sở trong mạng lưới). Chương trình bảo hiểm sức khỏe của quý vị 
sẽ thanh toán trực tiếp bất kỳ chi phí bổ sung nào cho các nhà cung cấp và cơ sở 
ngoài mạng lưới. 

• Nói chung, chương trình bảo hiểm sức khỏe của quý vị phải: 
o Bao trả các dịch vụ cấp cứu mà không yêu cầu quý vị phải được phê duyệt trước 

cho các dịch vụ (còn gọi là “ủy quyền trước”). 
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o Bao trả các dịch vụ cấp cứu do các nhà cung cấp ngoài mạng lưới thực hiện. 
o Căn cứ vào những gì quý vị chưa trả cho nhà cung cấp hoặc cơ sở (chi phí chia 

sẻ) và những gì chương trình bảo hiểm sẽ trả cho nhà cung cấp hoặc cơ sở 
trong mạng lưới mà thể hiện số tiền đó trong phần giải thích quyền lợi của quý 
vị. 

o Tính bất kỳ số tiền nào mà quý vị trả cho các dịch vụ cấp cứu hoặc các dịch vụ 
ngoài mạng lưới đối với hạn mức khấu trừ và tiền tự trả trong mạng lưới của 
quý vị. 

 
Nếu quý vị cho rằng mình đã bị lập hóa đơn sai thì hãy liên hệ với: 
 
 

Bộ Bảo hiểm Pennsylvania: https://www.insurance.pa.gov/Consumers/Pages/mặc 
định.aspx 
Đường dây trợ giúp khiếu nại hoặc đặt câu hỏi hoặc người tiêu dùng: 1-877-881-6388 

Văn phòng Bênh vực Chăm sóc Sức khỏe của Tiểu bang Pennsylvania theo số 877-881-6388 
hoặc Healthcare.advocate@pa.gov. 
 
 

Truy cập https://www.insurance.pa.gov/Coverage/health-insurance/no-surprises-
act/Pages/default.aspx để biết thêm thông tin về quyền của bạn theo luật liên bang

mailto:Healthcare.advocate@pa.gov
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