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POLITYKA DOTYCZACA POMOCY FINANSOWEJ

AdventHealth — tylko obiekty w Chicago w stanie lllinois

CEL

Celem niniejszej Polityki jest okreslenie wymagan dotyczacych zarzadzania pomoca finansowa
w placéwkach AdventHealth zlokalizowanych w wiekszym obszarze metropolitalnym Chicago
w stanie lllinois.

POLITYKA

Polityka organizacji wymienionych ponizej w tym paragrafie (kazda z nich zwana dalej
»,Organizacja”) jest zapewnienie spotecznie sprawiedliwych praktyk w zakresie zapewniania
opieki w nagtych przypadkach i innej opieki niezbednej z medycznego punktu widzenia

w placéwkach Organizacji. Niniejsza polityka zostata opracowana specjalnie w celu okreslenia
kwalifikowalnosci do pomocy finansowej dla pacjentdw, ktdrzy potrzebujg pomocy finansowej
i otrzymuja opieke od Organizacji.

Niniejsza polityka dotyczy kazdej z ponizszych jednostek AdventHealth:

AdventHealth Bolingbrook

AdventHealth Glen Oaks

AdventHealth Hinsdale

AdventHealth LaGrange

Gabinety lekarzy zatrudnionych przez AdventHealth

A. Wszelka pomoc finansowa bedzie odzwierciedla¢ nasze zaangazowanie i szacunek dla
godnosci ludzkiej kazdego cztowieka i dobra wspdlnego, naszg szczegdlng troske
i solidarnosc¢ z osobami zyjacymi w ubdstwie i innymi potrzebujgacymi osobami, a takze
nasze zaangazowanie na rzecz sprawiedliwosci rozdzielczej i zarzadzania.

B. Niniejsza polityka ma zastosowanie do wszystkich nagtych przypadkdw i innej niezbednej
z medycznego punktu widzenia opieki Swiadczonej przez Organizacje, w tym ustug
Swiadczonych przez zatrudnionych lekarzy i zdrowia behawioralnego. Niniejsza polityka
nie ma zastosowania do optat za opieke inng niz w nagtych przypadkach i inng opieke
niezbedna z medycznego punktu widzenia.

C. Lista swiadczeniodawcow swiadczqgcych ustugi w ramach Polityki dotyczgcej pomocy
finansowej zawiera liste wszystkich swiadczeniodawcow swiadczgcych opieke

w placéwkach Organizacji, ktéra okresla, ktdrzy z nich sg objeci polityka pomocy
finansowe;.

DEFINICJE

Definicje specyficzne dla Polityki
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A. ,501(r)” oznacza sekcje 501(r) Internal Revenue Code i wydane na jego podstawie
przepisy.

B. ,Kwota ogdlnie naliczana” lub ,AGB” (Amount Generally Billed) oznacza,
w odniesieniu do opieki w nagtych przypadkach i innej opieki niezbednej
z medycznego punktu widzenia, kwote, ktérg zwykle obcigzani sg pacjenci objeci
ubezpieczeniem obejmujgcym taka opieke.

C. .Spotecznosc¢” oznacza stan lllinois. Do celéw niniejszej Polityki ,,zycie w spotecznosci”
oznacza bycie rezydentem stanu lllinois — osobg, ktdra mieszka w stanie lllinois i ktdra
zamierza pozostac w stanie lllinois na czas nieokreslony, ale nie osoba, ktdra przeniosta
sie do stanu lllinois w celu uzyskania Swiadczen zdrowotnych. Pacjent bedzie réwniez
uwazany za cztonka Spotecznosci Organizaciji, jesli wymagana przez niego opieka
w nagtych przypadkach i opieka niezbedna z medycznego puntu widzenia stanowi
ciggtosc opieki w nagtych przypadkach i opieki niezbednej z medycznego punktu
widzenia otrzymywanej w innej placéwce AdventHealth, w ktérej pacjent zakwalifikowat
sie do uzyskania pomocy finansowej w celu uzyskania takiej opieki w nagtych
przypadkach i opieki niezbednej z medycznego punktu widzenia.

D. ,Opieka w nagtych przypadkach” oznacza opieke majgca na celu leczenie stanu
chorobowego objawiajgcego sie ostrymi objawami o na tyle ciezkim nasileniu (wtgczajac
w to silny bal), ze brak natychmiastowej pomocy lekarskiej moze skutkowac powaznym
uposledzeniem funkcji ciata, powazna dysfunkcjg dowolnego narzadu lub czesci ciata
albo narazeniem zdrowia danej osoby na powazne ryzyko.

E. .Opieka niezbedna z medycznego punktu widzenia” oznacza opieke, ktdra (1) jest
odpowiednia, spdjna i niezbedna do zapobiegania, diagnozowania lub leczenia
schorzenia Pacjenta; (2) jest najbardziej odpowiednig metoda leczenia lub poziomem
ustug dla stanu zdrowia Pacjenta, jakie mozna bezpiecznie zapewnic; (3) nie jest
Swiadczona przede wszystkim dla wygody Pacjenta, jego rodziny, lekarza lub opiekuna;
oraz (4) z wiekszym prawdopodobienstwem przyniesie Pacjentowi korzysc¢ niz szkode.
Aby przyszta zaplanowana opieka byta ,,opiekg niezbedng z medycznego punktu
widzenia”, opieka i harmonogram opieki muszg zostac zatwierdzone przez dyrektora
medycznego Organizacji (lub osobe przez niego wyznaczong). Ocena niezbednej opieki
medycznej musi zosta¢ dokonana przez licencjonowanego swiadczeniodawce, ktéry
Swiadczy opieke medyczng Pacjentowi oraz, wedtug uznania Organizacji, przez lekarza
przyjmujacego, lekarza kierujacego i/lub gtéwnego lekarza albo innego lekarza
przeprowadzajgcego badanie (w zaleznosci od rodzaju zalecanej opieki). Jezeli lekarz
przeprowadzajgcy badanie uzna, ze opieka wymagana przez Pacjenta objeta niniejsza
polityka nie jest niezbedna z medycznego punktu widzenia, ustalenie to musi rowniez
zostac potwierdzone przez lekarza przyjmujacego lub kierujgcego.

F. ,Organizacja” oznacza AdventHealth i podmioty objete niniejsza Polityka
dotyczacag pomocy finansowej, jak okreslono powyzej w Sekcji Il.

G. ,Pacjent” oznacza osoby, ktére otrzymujg w Organizacji opieke w nagtych wypadkach
i inng niezbedna z medycznego punktu widzenia opieke oraz osobe odpowiedzialng
finansowo za opieke nad pacjentem.
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H. ,,Wstepna kwalifikacja punktowa” oznacza wykorzystanie zewnetrznych zrédet
informacji, ktére moga obejmowac rejestry publiczne lub inne obiektywne i zasadnie
doktadne sposoby oceny kwalifikowalnosci pacjenta do otrzymania pomocy
finansowe.

l. ,Pacjent nieubezpieczony” oznacza pacjenta, ktdry nie jest objety polisa
ubezpieczenia zdrowotnego i nie jest beneficjentem publicznego lub prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego, swiadczenia zdrowotnego lub innego programu
ubezpieczenia zdrowotnego, w tym plandéw ubezpieczenia zdrowotnego z wysokim
udziatem witasnym, rekompensaty pracowniczej, ubezpieczenia od nastepstw
nieszczesliwych wypadkow lub innego ubezpieczenia cywilnego.
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WYMAGANE PROCEDURY

A. Pomoc finansowa opisana w tej sekcji jest przeznaczona dla pacjentdw mieszkajgcych
na terenie Spotecznosci:

1. Pacjenci z dochodami mniejszymi lub rownymi 250% dochodu okreslonego
w federalnym wskazniku ubdstwa (,FPL”, Federal Poverty Level) beda
uprawnieni do 100% znizki na czesc¢ optat, za ktdre Pacjent odpowiada po
optaceniu kosztdw przez ubezpieczyciela, jesli taki wystepuje, jezeli taki
Pacjent zostanie uznany za kwalifikujgcego sie na podstawie wstepnej
kwalifikacji punktowej (opisanej w Paragrafie 5 ponizej) lub ztozy wniosek
o pomoc finansowa (,Wniosek”) w ciggu 240 dni od wystawienia pierwszego
rachunku przy wypisie ze szpitala lub wczesniej, a Wniosek zostanie
zatwierdzony przez Organizacje. Pacjent bedzie uprawniony do otrzymania
maksymalnie 100% pomocy finansowej, jezeli ztozy Wniosek po uptywie
240 dni od dnia wystawienia pierwszego rachunku przy wypisie, przy czym
wowczas wysokosc¢ pomocy finansowej dostepnej dla Pacjenta w tej kategorii
ograniczona bedzie do nieuregulowanego salda Pacjenta po uwzglednieniu
wszelkich wptat dokonanych na rachunek Pacjenta. Nieubezpieczony pacjent
kwalifikujgcy sie do tej kategorii pomocy finansowej nie zostanie obcigzony
kwotg wyzszg niz obliczone optaty AGB.

2. Z zastrzezeniem pozostatych postanowien niniejszej Polityki dotyczgcej pomocy
finansowej, nieubezpieczeni Pacjenci o dochodach powyzej 250% wartosci FPL,
ale nieprzekraczajacych 600% wartosci FPL, otrzymaja znizke wedtug skali
ruchomej od tej czesci optat za Swiadczone ustugi. Pacjenci ubezpieczeni
i osiggajacy dochody powyzej 250% wartosci FPL, ale nieprzekraczajgce 400%
wartosci FPL, otrzymaja znizke wedtug skali ruchomej na te czesc optat za
Swiadczone ustugi, za ktore odpowiada Pacjent, zgodnie z objasnieniami
Swiadczen zawartymi w planie ubezpieczenia. Znizki takie obowigzuja po
ztozeniu przez Pacjenta wniosku w terminie 240 dni od wystawienia pierwszego
rachunku przy wypisie Pacjenta i zatwierdzeniu Wniosku przez Organizacje.
Pacjent bedzie uprawniony do otrzymania pomocy finansowej wedtug znizek
skali ruchomej, jezeli ztozy Wniosek po uptywie 240 dni od dnia wystawienia
pierwszego rachunku przy wypisie, przy czym wowczas wysokos¢ pomocy
finansowej dostepnej dla Pacjenta w tej kategorii ograniczona bedzie do
nieuregulowanego salda Pacjenta po uwzglednieniu wszelkich wptat
dokonanych na rachunek Pacjenta. Nieubezpieczony pacjent kwalifikujgcy sie
do tej kategorii pomocy finansowej nie zostanie obcigzony kwotg wyzsza niz
obliczone optaty AGB.

Znizka wedtug skali ruchomej: (FPL — Federal Poverty Level, dochdd
okreslony w federalnym wskazniku ubdstwa)
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Skala ruchoma — pacjenci %
nieubezpieczeni

0-250% FPL 100%
251-300% FPL 95%
301-400% FPL 90%
401-600% FPL 85%
Skala ruchoma — pacjenci %
ubezpieczeni

0-250% FPL 100%
251-300% FPL 95%
301-400% FPL 90%

3. Z zastrzezeniem pozostatych postanowien niniejszej Polityki dotyczgacej pomocy
finansowej, Pacjent z dochodem przekraczajgcym 600% (w przypadku oséb
nieubezpieczonych) i 400% (w przypadku ubezpieczonych) wskaznika FPL moze
kwalifikowac sie do pomocy finansowej w ramach ,,Oceny zamoznosci” (Means Test)
w celu uzyskania czesciowej znizki w stosunku do optat Pacjenta za ustugi
Swiadczone przez Organizacje na podstawie catkowitego zadtuzenia medycznego
Pacjenta. Pacjent bedzie kwalifikowac sie do pomocy finansowej na podstawie
Oceny zamoznosci, jesli ma nadmierne catkowite zadtuzenie medyczne, ktdre
obejmuje zadtuzenie medyczne wobec podmiotow swiadczacych opieke zdrowotna
w ramach AdventHealth i kazdego innego podmiotu Swiadczgcego opieke
zdrowotna, z tytutu opieki w nagtych wypadkach i innej opieki niezbednej
z medycznego punktu widzenia, rowne wartosci dochodu lub przekraczajgce dochdod
brutto gospodarstwa domowego takiego Pacjenta. Poziom pomocy finansowej
udzielanej na podstawie Oceny zamoznosci jest taki sam, jak przyznawany
pacjentowi o dochodach wynoszacych 600% (pacjent nieubezpieczony) i 400%
(pacjent ubezpieczony) wskaznika FPL zgodnie z Paragrafem 2 powyzej, jezeli taki
Pacjent ztozy wniosek w 240 dniu lub przed uptywem 240 dni po dacie pierwszego
rachunku przy wypisie Pacjenta i zatwierdzeniu Wniosku przez Organizacje. Pacjent
bedzie uprawniony do otrzymania pomocy finansowej wedtug znizek na podstawie
oceny zamoznosci, jezeli ztozy Wniosek po uptywie 240 dni od dnia wystawienia
pierwszego rachunku Pacjenta przy wypisie, przy czym wowczas wysokos¢ pomocy
finansowej dostepnej dla Pacjenta w tej kategorii ograniczona bedzie do
nieuregulowanego salda Pacjenta po uwzglednieniu wszelkich wptat dokonanych na
rachunek Pacjenta. Pacjent kwalifikujgcy sie do tej kategorii pomocy finansowej nie
zostanie obcigzony kwotg wyzsza niz obliczone optaty AGB.

Ponadto w przypadku pacjentéw nieubezpieczonych, ktérzy kwalifikujg sie do ulgi
wedtug skali ruchomej, o ktérej mowa w Paragrafie 2, kwoty pobran w okresie
12 miesiecy dodatkowo ustala sie na poziomie 20% dochodu rodziny pacjenta.

4. Pacjent moze nie kwalifikowac sie do pomocy finansowej opisanej w Paragrafach 1—
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3 powyzej, jezeli zgodnie z ,,Oceng zamoznosci” zostanie uznane, ze posiada on
wystarczajgce aktywa do uiszczenia optaty. Ocena zamoznosci polega na
merytorycznej ocenie zdolnosci ptatniczej Pacjenta w oparciu o kategorie majgtku
mierzone we Wniosku FAP. Pacjent posiadajgcy aktywa przekraczajgce 600% kwoty
wskaznika FPL takiego Pacjenta moze nie kwalifikowac sie do pomocy finansowe;j.

Kwalifikowalnos¢ do pomocy finansowej moze zostac okreslona w dowolnym
momencie cyklu przychoddéw i moze obejmowac wykorzystanie wstepnej kwalifikacji
punktowej w przypadku Pacjenta z wystarczajaco wysokim nieuregulowanym saldem
w ciggu pierwszych 240 dni od wystawienia pierwszego rachunku przy wypisie ze
szpitala w celu ustalenia kwalifikowalnosci do 100% opieki charytatywnej, niezaleznie
od faktu wypetnienia przez Pacjenta wniosku o pomoc finansowa (,Wniosek FAP”).
Okreslenie kwalifikowalnosci na podstawie wstepnej kwalifikacji punktowej ma
zastosowanie wytgcznie do epizodu opieki, dla ktérego przeprowadzana jest wstepna
kwalifikacja punktowa.

Pacjenci spetniajacy jedno lub wiecej z ponizszych kryteriéw zostang uznani za
przypuszczalnie kwalifikujgcych sie do 100% opieki charytatywnej: bezdomnosé,
Smier¢ bez majatku, uposledzenie umystowe, w ktdrym to przypadku nie ma osoby
mogacej dziata¢ w imieniu pacjenta, kwalifikowalnos¢ do Medicaid, ale nie w dniu
Swiadczenia ustug lub w przypadku ustug nieobjetych ubezpieczeniem, rejestracja
do Medicaid w innym stanie, w ktérym Organizacja nie prowadzi dziatalnosci i nie
zamierza zostac uczestniczacym ustugodawca, jak réwniez uczestnictwo

w programie Medicaid po wyczerpaniu limitow dtugosci czasu hospitalizacji.

Dodatkowe obowigzkowe kategorie obejmujg rejestracje w nastepujacych
programach: Women, Infants and Children Nutrition Program (WIC, program zywienia
kobiet, niemowlat i dzieci); Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP,
program pomocy w zakresie dodatkowego zywienia); program bezptatnych lunchéw
i Sniadan w stanie lllinois; Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP,
program pomocy w zakresie ptatnosci rachunkdow za energie dla domdéw o niskich
dochodach); rejestracja w zorganizowanym programie spotecznym zapewniajgcym
dostep do opieki medycznej, ktdry w ramach kryteridw ocenia i dokumentuje niski
poziom przychoddw; oraz otrzymanie dofinansowania na ustugi medyczne.

W przypadku Pacjenta uczestniczagcego w niektérych planach ubezpieczeniowych,
ktére uznajg Organizacje za jednostke ,spoza sieci”, Organizacja moze zmniejszyc
poziom lub odmoéwic¢ pomocy finansowej, ktéra w innym przypadku bytaby dostepna
dla pacjenta na podstawie przegladu informacji o ubezpieczeniu Pacjenta i innych
stosownych dokumentdw i okolicznosci.

Pacjent moze odwotac sie od kazdej odmowy przyznania pomocy finansowej,
przekazujac Organizacji dodatkowe informacje w ciggu czternastu (14) dni
kalendarzowych od otrzymania powiadomienia o odmowie. Wszystkie odwotania
zostang rozpatrzone przez Organizacje w celu ostatecznej decyzji. Jezeli
ostateczna decyzja o odmowie przyznania pomocy finansowej zostanie
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podtrzymana, do pacjenta zostanie przestane pisemne powiadomienie. Procedura
odwotawcza dla pacjentdw i rodziny od decyzji Organizacji dotyczacych
kwalifikowalnosci do pomocy finansowej jest nastepujaca:

a. Odwotania powinny by¢ wstepnie przekazywane do dziatu ds. ustug
finansowych dla pacjentow w celu sprawdzenia i zadania pytan
uzupetniajacych, jesli ma to zastosowanie.

b. Nastepnie w celu rozpatrzenia wszystkich odwotan co miesigc bedzie sie
zbiera¢ komisja. Sktad komisji powinien obejmowac co najmniej
przedstawicieli dziatu ds. ustug finansowych dla pacjentow, dziatu ds.
zarzadzania opieka oraz dziatu finansowego / dyrektora finansowego.

c. Odwotania przekazywane sg cztonkom komisji przed comiesiecznym
posiedzeniem komisji w celu ich rozpatrzenia.

d. Na posiedzeniu komisji powinien by¢ obecny przedstawiciel ds. ustug
finansowych dla pacjentow, aby omowic kazdy przypadek i przekazac
dodatkowe informacje, ktére mogt dostarczyc pacjent.

e. Komisja dokona przegladu Wniosku FAP wnioskodawcy, ze szczegdlnym
uwzglednieniem dodatkowych informacji i punktéw poruszonych przez
whnioskodawce w procedurze odwotawcze;.

f. Komisja moze zatwierdzic, odrzucic lub odroczy¢ odwotanie. Komisja moze
odroczy¢ odwotanie, jezeli w oparciu o pytania zadane w trakcie dyskus;ji
na temat odwotania wymagane bedag dodatkowe informacje.

g. Dziat ds. ustug finansowych dla pacjenta poinformuje na pisSmie o wyniku
odwotania Pacjenta lub cztonkdw jego rodziny.

B. Inna pomoc dla pacjentéw niekwalifikujacych sie do pomocy finansowej

Pacjenci, ktorzy nie kwalifikujg sie do pomocy finansowej, jak opisano powyzej, nadal
moga kwalifikowac sie do innych rodzajow pomocy oferowanej przez Organizacje.
W celu zapewnienia kompletnosci w niniejszym dokumencie wymieniono te inne
rodzaje pomocy, chociaz nie sg one oparte na potrzebach i nie majg podlegac
przepisom sekcji 501(r), ale zostaty tu uwzglednione dla wygody spotecznosci
obstugiwanej przez Organizacje.

1. Nieubezpieczonym Pacjentom, ktdrzy nie kwalifikujg sie do pomocy finansowej,
zostanie przyznana znizka na podstawie znizki udzielanej ptatnikowi
uiszczajgcemu najwyzsze optaty na rzecz tej Organizacji. Ptatnicy uiszczajacy
najwyzsze optaty musza stanowic¢ co najmniej 3% populacji Organizacji, co jest
oceniane na podstawie wielkosci lub przychoddw brutto pacjentéw. Jezeli
pojedynczy ptatnik nie odzwierciedla tego minimalnego poziomu wolumenu,
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nalezy usredni¢ umowe wiecej niz jednego ptatnika w taki sposdb, aby warunki
ptatnosci stosowane do usredniania stanowity co najmniej 3% wolumenu
dziatalnosci Organizacji w danym roku.

2. Pacjenci nieubezpieczeni i ubezpieczeni, ktérzy nie kwalifikujg sie do pomocy
finansowej, moga otrzymac znizke za szybkie uiszczenie ptatnosci. Znizka za
szybkie uiszczenie ptatnosci moze byc¢ oferowana jako dodatek do znizki osoby
nieubezpieczonej opisanej w bezposrednio poprzedzajgcym akapicie.

C. Ograniczenia optat dla pacjentow kwalifikujgcych sie do pomocy finansowej

1. Pacjenci uprawnieni do pomocy finansowej nie beda obcigzani indywidualnie
kwotg wyzsza niz AGB za opieke w nagtych wypadkach i inng niezbedna
z medycznego punktu widzenia opieke oraz nie wyzszg niz optaty brutto za
wszelkag pozostatg opieke medyczng. Organizacja oblicza co najmniej jeden
procent AGB, stosujgc metode ,spojrzenia wstecz” (look-back), uwzgledniajac
ptatng ustuge Medicare i wszystkich prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych,
ktorzy wyptacaja roszczenia Organizacji, wszystko zgodnie z sekcjg 501(r).

2. Bezptatny egzemplarz opisu obliczen AGB i wartosci procentowych mozna
uzyskac na stronie internetowej AdventHealth
https.//www.adventhealth.com/legal/financial-assistance-illinois, dzwonigc pod
numer 844-652-0600, wysytajac wiadomosc e-mail na
GLR.CustomerService@AdventHealth.com lub pisemnie:

AdventHealth Patient Financial Services
Attention: Financial Assistance Department
1000 Remington Blvd., Suite 100
Bolingbrook, IL 60440

W przypadku wizyt w dniu 29.10.2023 r. lub pdzniejszych prosimy
o kontakt telefoniczny pod numerem 800-462-0490 lub wysytanie wiadomosci

e-mail na:
AdventHealth

Attn: Financial Assistance
PO Box 935979
Atlanta, GA 31193

D. Ubieganie sie o pomoc finansowaq i inng pomoc

Pacjent moze zakwalifikowac sie do pomocy finansowej na podstawie


http://www.adventhealth.com/legal/financial-assistance-illinois
mailto:GLR.CustomerService@AdventHealth.com
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wstepnej kwalifikacji punktowej lub ubiegajac sie o pomoc finansowa poprzez
ztozenie wypetnionego Wniosku FAP. Wniosek FAP i Instrukcje dotyczace
sktadania wnioskéw FAP sg dostepne w witrynie internetowej AdventHealth
lub pod numerem telefonu 844-652-0600, poczta elektroniczng pod adresem
GLR.CustomerService@AdventHealth.com lub pisemnie:

AdventHealth Patient Financial Services
Attention: Financial Assistance Department
1000 Remington Blvd., Suite 100
Bolingbrook, IL 60440

W przypadku wizyt w dniu 29.10.2023 r. lub pdzniejszych prosimy
o kontakt telefoniczny pod numerem 800-462-0490 lub wysytanie

wiadomosci e-mail na:
AdventHealth

Attn: Financial Assistance
PO Box 935979
Atlanta, GA 31193

Zachecamy do pobrania aplikacji AdventHealth i zatozenia konta, ktére umozliwi
ubieganie sie o pomoc finansowa rowniez online. Jesli nie masz konta
AdventHealth, odwiedz strone account.adventhealth.com/register/.

Organizacja bedzie wymagac od oséb nieubezpieczonych wspdtpracy

z doradca finansowym w celu ubiegania sie o Medicaid lub inne programy
pomocy publicznej, do ktérych pacjent zostanie uznany za potencjalnie
uprawnionego, aby zakwalifikowac sie do pomocy finansowej (z wyjatkiem
przypadkdw, w ktdrych pacjent kwalifikuje sie i uzyskat zatwierdzenie na
podstawie wstepnej kwalifikacji punktowej). Pacjentowi mozna odmowic
pomocy finansowej w przypadku podania przez Pacjenta fatszywych informacji
we Whniosku FAP lub w zwigzku z procesem kwalifikacyjnym wstepnej
kwalifikacji punktowej, jesli pacjent odmowi cesji wptywow z ubezpieczenia lub
prawa do otrzymania ptatnosci bezposrednio od firmy ubezpieczeniowej, ktdra
moze byc zobowigzana do zaptaty za swiadczong opieke, lub jesli pacjent
odmowi wspodtpracy z doradca finansowym w celu ubiegania sie o Medicaid
lub inne programy pomocy publicznej, do ktdrych pacjent jest potencjalnie
uprawniony w celu zakwalifikowania sie do pomocy finansowej (z wyjatkiem
przypadkdow, w ktdrych pacjent kwalifikuje sie i uzyskat zatwierdzenie na
podstawie wstepnej kwalifikacji punktowej). Organizacja moze uznac¢ Wniosek
FAP za wypetniony mniej niz dwanascie miesiecy przed jakagkolwiek data
ustalenia kwalifikowalnosci przy podejmowaniu decyzji o kwalifikowalnosci do
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biezgacego epizodu opieki.
Organizacja nie uzna Wniosku FAP za wypetniony wczesniej niz dwanascie
miesiecy przed datg ustalenia kwalifikowalnosci.

E. Rozliczenia i windykacja

Dziatania, jakie moze podjac Organizacja w przypadku braku ptatnosci opisane
sg w odrebnej polityce rozliczen i windykacji. Bezptatny egzemplarz polityki
rozliczen i windykacji mozna uzyskac, dzwonigc pod numer 844-652-0600,
wysytajac wiadomosc e-mail na adres
GLR.CustomerService@AdventHealth.com lub pisemnie:

AdventHealth Patient Financial
Services Attention: Financial
Assistance Department 1000
Remington Blvd., Suite 110
Bolingbrook, IL 60440

W przypadku wizyt w dniu 29.10.2023 r. lub pdzniejszych prosimy
o kontakt telefoniczny pod numerem 800-462-0490 lub wysytanie

wiadomosci e-mail na:
AdventHealth

Attn: Financial Assistance
PO Box 935979
Atlanta, GA 31193

F. Interpretacja

Niniejsza polityka, wraz ze wszystkimi obowigzujgcymi procedurami, ma na celu
zachowanie zgodnosci z sekcjg 501(r) i powinna by¢ interpretowana i stosowana
zgodnie z sekcjg 501(r), chyba ze wyraznie wskazano inaczej.

ODNIESIENIA
a. Formularz wniosku o pomoc finansowa
b. Streszczenie Polityki dotyczacej pomocy finansowej sporzadzone prostym
jezykiem
c. Lista dostawcow objetych i nieobjetych Polityka dotyczgca pomocy
finansowej
d. Kwoty ogdlnie naliczane
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