
আিথ র্ক সহায়তার নীিতমালা 
Alexian Brothers Health System, Ascension Illinois-এর 
সহেযাগী �িত�ান নােম পিরিচত 

 
উে�শ্য 
এই নীিতর উে�শ্য হেলা Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর সহেযাগী �িত�ান 
নােম পিরিচত, এর আিথ র্ক সহায়তা পিরচালনার জন্য �েয়াজনীয় শতর্াবলী িনিদর্� করা। 
 

নীিতমালা 
িনে� এই অনুে�েদর িনেচ তািলকাভ�� সং�া�িলর (�িত�ট 'সং�া' িহসােব পিরিচত) নীিত হেলা সং�ার 
সুিবধাসমূেহ জ�ির এবং অন্যান্য িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবা�িল �দান করেত সামা�জকভােব 
সুিবচার িন��ত করা। এই নীিতমালা�ট িবেশষভােব েসইসব েরাগীেদর আিথ র্ক সহায়তা পাওয়ার েযাগ্যতা 
িনধ র্ারেণর জন্য �ণীত হেয়েছ যােদর আিথ র্ক সহায়তার �েয়াজন রেয়েছ এবং যারা এই �িত�ান েথেক 
েসবা �হণ কেরন। 

এই নীিতমালা�ট Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর 
সহেযাগী �িত�ান নােম পিরিচত, এর অধীন� িন�িলিখত �িত�ট সং�ার ে�ে� 
�েযাজ্য: 
Alexian Brothers Medical Center - Elk 
Grove Saint Joseph Hospital - Chicago 
St. Alexius Medical Center - Hoffman 
Estates Alexian Brothers Behavioral Health 
Hospital Employed Physician Practices 

A. সকল আিথ র্ক সহায়তার মাধ্যেম �িতফিলত হেব ব্য��গত মানিবক ময র্াদা ও সামি�ক 
কল্যােণর �িত আমােদর অ�ীকার ও ��া, দাির�্যপীিড়ত ও অন্যান্য অসহায় 
জনেগা��র �িত আমােদর িবেশষ উে�গ ও সংহিত এবং ব�নমূলক ন্যায়িবচার ও 
ত�াবধােনর �িত আমােদর অ�ীকার। 

 
B. এই নীিতমালা�ট সং�া কতৃর্ক �দ� সকল জ�ির এবং অন্যান্য িচিকৎসাগতভােব 

�েয়াজনীয় েসবার ে�ে� �েযাজ্য, যার মেধ্য িনযু� িচিকৎসেকর পিরেষবা এবং মানিসক 
�া�্য েসবাও অ�ভ� র্� রেয়েছ। এই নীিতমালা�ট জ�ির নয় এমন েসবা এবং অন্যান্য 
িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবার খরেচর ে�ে� �েযাজ্য নয়। 

 
C. আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালার আওতাভ�� ে�াভাইডারেদর তািলকায় সং�ার পিরকাঠােমার 

মেধ্য েসবা �দানকারী েযেকােনা ে�াভাইডােরর তািলকা থােক েযখােন িনিদর্� কের বলা হয় 
েয কারা আিথ র্ক সহায়তা নীিতর আওতাভ�� এবং কারা নয়। 



সং�া 
নীিতমালা-িনিদর্� সং�া 

A. "501(r)" বলেত অভ্য�রীণ রাজ� েকােডর ধারা 501(r) এবং তদনুসাের �ণীত 
�িবধানসমূহেক েবাঝায়। 

B. "সাধারণত িবল করা পিরমাণ" বা "AGB" বলেত জ�ির এবং অন্যান্য িচিকৎসাগতভােব 
�েয়াজনীয় েসবার ে�ে�, েসইসব ব্য��েদর কােছ সাধারণত িবল করা অেথ র্র পিরমাণেক 
েবাঝায়, যােদর এই ধরেনর েসবা �দােনর জন্য বীমা রেয়েছ। 

 
C. "কিমউিন�ট" মােন ইিলনয় ে�ট এই নীিতমালার উে�েশ্য "কিমউিন�টেত বসবাস করা" বলেত 
ইিলনেয়র একজন বািস�ােক েবাঝায় – এমন একজন ব্য�� িযিন ইিলনেয় বাস কেরন এবং 
অিনিদর্�কােলর জন্য ইিলনেয় বসবাস করার ই�া েপাষণ কেরন িক� এমন েকউ নন িযিন �া�্য 
সুিবধা পাওয়ার উে�েশ্য ইিলনেয় �ানা�িরত হেয়েছন। একজন েরাগীেকও সং�ার কিমউিন�টর 
সদস্য িহেসেব গণ্য করা হেব যিদ তার �েয়াজনীয় জ�ির ও িচিকৎসাগতভােব আবশ্যক েসবা�ট 
Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর সহেযাগী �িত�ান নােম পিরিচত, এর 
অন্য েকােনা �িত�ােন �া� জ�ির ও িচিকৎসাগতভােব আবশ্যক েসবার ধারাবািহকতা হয় 
েযখােন েরাগী উ� জ�ির ও িচিকৎসাগতভােব আবশ্যক েসবার জন্য আিথ র্ক সহায়তা পাওয়ার 
েযাগ্যতা অজর্ন কেরেছন। 

 
D. "জ�ির েসবা" বলেত এমন েকােনা শারীিরক অব�ার িচিকৎসা েবাঝায় যা যেথ� তী� উপসগ র্ 

(তী� ব্যথা সহ) �ারা �কাশ পায় এবং যার অভােব শারীিরক কায র্কািরতার ��তর অবনিত, 
শরীেরর েকােনা অ� বা অংেশর ��তর অকায র্কািরতা বা ব্য��র �া�্য ��তর ঝঁুিকর মেধ্য 
পড়েত পাের। 

E. "িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবা" বলেত এমন েসবােক েবাঝায় যা (1) েরাগীর অব�ার 
�িতেরাধ, িনণ র্য় বা িচিকৎসার জন্য উপযু�, সাম�স্যপূণ র্ এবং অপিরহায র্; (2) েরাগীর অব�ার 
জন্য সবেচেয় উপযু� সরবরাহ বা েসবার �র যা িনরাপেদ �দান করা যায়; (3) যা �াথিমকভােব 
েরাগী, েরাগীর পিরবার, িচিকৎসক বা ত�াবধায়েকর সুিবধার জন্য �দান করা হয় না; এবং (4) 
যার ফেল েরাগীর �িতর েচেয় উপকার হওয়ার স�াবনা েবিশ। ভিবষ্যেত িনধ র্ািরত পিরচয র্ােক 
"িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবা" িহেসেব গণ্য করার জন্য েসই েসবা এবং তার সময় অবশ্যই 
�িত�ােনর �ধান িচিকৎসা কম র্কতর্া (বা তারঁ মেনানীত ব্য��) কতৃর্ক অনেুমািদত হেত হেব। 
িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবার িবষয়�ট অবশ্যই েরাগীেক িচিকৎসা েসবা �দানকারী 
একজন লাইেস��া� ে�াভাইডার এবং �িত�ােনর িবেবচনার িভি�েত ভিতর্কারী িচিকৎসক, 
ে�রণকারী িচিকৎসক, এবং/অথবা �ধান িচিকৎসা কম র্কতর্া বা অন্য েকােনা পয র্ােলাচনাকারী 
িচিকৎসক (সুপািরশকৃত িচিকৎসার ধরেনর উপর িনভর্র কের) �ারা িনধ র্ািরত হেত হেব। এই 
নীিতমালার আওতাভ�� েকােনা েরাগীর অনুেরাধ করা িচিকৎসা যিদ েকােনা পয র্ােলাচনাকারী 
িচিকৎসেকর �ারা িচিকৎসাগতভােব অ�েয়াজনীয় বেল িনধ র্ািরত হয় তেব েসই িস�া��ট 
ভিতর্কারী বা ে�রণকারী িচিকৎসক �ারাও িন��ত করেত হেব। 

 
F. "সং�া" বলেত Alexian Brothers Health System, যা Ascension Illinois-এর সহেযাগী 
�িত�ান নােম পিরিচত, এবং উপের েসকশন II-এ বিণ র্ত এই আিথ র্ক সহায়তা নীিতর 
আওতাভ�� স�া�েলােক েবাঝায়। 

G. "েরাগী" বলেত েসই সকল ব্য��েক েবাঝায় যারা �িত�ােন জ�ির এবং অন্যান্য 
িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবা �হণ কেরন এবং েসই ব্য��েক েবাঝায় িযিন েরাগীর েসবার 
জন্য আিথ র্কভােব দায়ব�। 

H. "অনুমানমূলক ে�ািরং" বলেত তৃতীয় পে�র তেথ্যর উৎস ব্যবহার করােক েবাঝায় যার মেধ্য 



সরকাির নিথ বা েকােনা েরাগীর আিথ র্ক সহায়তার েযাগ্যতা মূল্যায়েনর জন্য অন্য েকােনা 
ব�িন� এবং যু��স�তভােব িনভ� র্ল উপায় অ�ভ� র্� থাকেত পাের। 

I. "বীমািবহীন েরাগী"  বলেত এমন একজন েরাগীেক েবাঝায় িযিন েকােনা �া�্য বীমা পিলিসর 
আওতাভ�� নন এবং েকােনা সরকাির বা েবসরকাির �া�্য বীমা, �া�্য সুিবধা বা অন্য েকােনা 
�া�্য সুর�া ে�া�ােমর সুিবধােভাগী নন; যার মেধ্য উ� িডডাি�বল �া�্য বীমা পিরক�না, 
�িমক �িতপূরণ, দুঘ র্টনাজিনত দায় বীমা বা অন্যান্য তৃতীয় পে�র দায় অ�ভ� র্�। 



বীমাহীন েরাগীর �াইিডং ে�ল % 

0% - 250% FPL 100
% 

251% - 300% FPL 95% 

301% - 400% FPL 90% 

401% - 600% FPL 85% 

 

বীমাকৃত েরাগীর �াইিডং ে�ল % 

0% - 250% FPL 100% 

251% - 300% FPL 95% 

301% - 400% FPL 90% 

 

�েয়াজনীয় প�িত 
A. এই িবভােগ বিণ র্ত আিথ র্ক সহায়তা �ধু কিমউিন�টেত বসবাসকারী েরাগীেদর জন্য সীমাব�: 

1. েযসব েরাগীর আয় েফডােরল দাির�্য সীমার ("FPL") 250% বা তার কম তারা বীমাকারীর 
অথ র্�দােনর পর (যিদ থােক) খরেচর েয অংেশর জন্য েরাগী দায়ী থাকেবন তার উপর 100% 
ছােড়র জন্য েযাগ্য হেবন যিদ উ� েরাগী 
অনুমানমূলক ে�ািরং (িনেচ অনুে�দ 5-এ বিণ র্ত) অনুসাের েযাগ্য বেল িবেবিচত হন বা 
েরাগীর �থম িডসচাজর্ িবেলর 240তম িদেনর মেধ্য বা তার আেগ এক�ট আিথ র্ক সহায়তার 
আেবদন ("আেবদনপ�") জমা েদন এবং আেবদনপ��ট সং�া কতৃর্ক অনুেমািদত হয়। 
েরাগীর �থম িডসচাজর্ িবেলর 240 িদন পর আেবদনপ� জমা িদেল িতিন 100% পয র্� আিথ র্ক 
সহায়তার জন্য েযাগ্য হেবন িক� েসে�ে� এই িবভােগর একজন েরাগীর জন্য উপল� 
আিথ র্ক সহায়তার পিরমাণ, েরাগীর অ্যাকাউে� করা েযেকােনা েপেম� িবেবচনা করার পর 
তার অপিরেশািধত বেকয়ার মেধ্য সীমাব� থাকেব। এই ে�ণীর আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য 
েকােনা েরাগীর কাছ েথেক িহসাব করা েমাট খরচ (AGB) অেপ�া েবিশ অথ র্ েনওয়া হেব না। 

2. এই আিথ র্ক সহায়তা নীিতর অন্যান্য িবধান সােপে� েয সকল িবমািবহীন েরাগীর আয় দাির�্য 
সীমার (FPL) 250% এর েবিশ িক� 600% এর েবিশ নয় তারা �দ� পিরেষবার খরেচর েসই 
অংেশর উপর এক�ট পিরবতর্নশীল হাের ছাড় পােবন। েযসব েরাগীর বীমা আেছ এবং যােদর 
আয় দাির�্য সীমার (FPL) 250% এর েবিশ িক� 400% এর েবিশ নয় তারা বীমা পিরক�নার 
সুিবধা-ব্যাখ্যা অনুসাের �দ� পিরেষবার খরেচর েসই অংেশর উপর এক�ট পিরবতর্নশীল 
হাের ছাড় পােবন যার জন্য েরাগী দায়ী িছল। েরাগীর �থম িডসচাজর্ িবল পাওয়ার 240 তম 
িদেনর মেধ্য বা তার পূেব র্ েরাগী এক�ট আেবদনপ� জমা িদেল এবং েসই আেবদনপ��ট 
সং�া কতৃর্ক অনুেমািদত হেল এই ধরেনর ছাড় �েযাজ্য হেব। যিদ েরাগী তার �থম িডসচাজর্ 
িবেলর 240 তম িদন পর আেবদনপ� জমা েদন তেব িতিন �াইিডং ে�ল িডসকাউ� আিথ র্ক 
সহায়তার জন্য েযাগ্য হেবন িক� েসে�ে� এই ক্যাটাগিরেত একজন েরাগীর জন্য উপল� 
আিথ র্ক সহায়তার পিরমাণ, েরাগীর অ্যাকাউে� করা েযেকােনা েপেম� িবেবচনা করার পর 
তার অপিরেশািধত বেকয়ার মেধ্য সীমাব� থাকেব। এই ে�ণীর আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য 
েকােনা েরাগীর কাছ েথেক িহসাব করা েমাট খরচ (AGB) অেপ�া েবিশ অথ র্ েনওয়া হেব না। 

�াইিডং ে�ল ছােড়র হার িন��প: (FPL – েফডােরল দাির�্য সীমা আয়) 
 

3. এই আিথ র্ক সহায়তা নীিতর অন্যান্য িবধান সােপে� FPL-এর 600% (বীমাহীনেদর জন্য) 
এবং 400% (বীমাকৃতেদর জন্য) এর েচেয় েবিশ আেয়র একজন েরাগী েরাগীর েমাট িচিকৎসা 
ঋেণর উপর িভি� কের সং�া েথেক পিরেষবা�িলর জন্য েরাগীর চােজর্র িকছ�  ছােড়র জন্য 
"'আিথ র্ক সামথ র্্য পরী�া" এর অধীেন আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য হেত পােরন। েকােনা 
েরাগী আিথ র্ক সামথ র্্য পরী�া অনুযায়ী আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য হেবন যিদ তার 



অিতির� েমাট িচিকৎসা ঋণ থােক যার মেধ্য Alexian Brothers Health System, যা Ascension 
Illinois-এর সহেযাগী �িত�ান নােম পিরিচত, এবং অন্য েকােনা �া�্যেসবা �দানকারীর 
কােছ জ�ির ও অন্যান্য িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবার জন্য 
েনওয়া ঋণ অ�ভ� র্�, এবং েসই ঋেণর পিরমাণ উ� েরাগীর পিরবােরর েমাট আেয়র সমান বা 
তার েচেয় েবিশ হয়। আিথ র্ক সামথ র্্য পরী�া অনুসাের �দ� আিথ র্ক সহায়তার �র�ট উপেরর 
অনুে�দ 2 এর অধীেন FPL-এর 600% (বীমাহীন) এবং 400% (বীমাকৃত) আেয়র েরাগীেক েদওয়া 
হয় যিদ এই ধরেনর েরাগী েরাগীর �থম িডসচাজর্ িবেলর 240 তম িদন বা তার আেগ 
আেবদনপ� জমা েদয় এবংআেবদনপ��ট সং�া কতৃর্ক অনুেমািদত হয়। যিদ েকােনা েরাগী 
তার �থম িডসচাজর্ িবেলর 240 তম িদন পর আেবদনপ� জমা েদন তেব িতিন আিথ র্ক অব�া 
যাচাই সােপে� ছােড়র আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য হেবন িক� েসে�ে� এই িবভােগর 
একজন েরাগীর জন্য উপল� আিথ র্ক সহায়তার পিরমাণ তার অ্যাকাউে� করা েযেকােনা 
েপেম� িবেবচনা করার পর অবিশ� অপিরেশািধত ব্যােলে�র মেধ্য সীমাব� থাকেব। এই 
ে�ণীর আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য েকােনা েরাগীর কাছ েথেক িহসাব করা েমাট খরচ (AGB) 
অেপ�া েবিশ অথ র্ েনওয়া হেব না। 
এছাড়াও, অনুে�দ 2-এ বিণ র্ত শতর্ানুযায়ী আয়-বিহভূর্ত েয সকল েরাগী আয়-�াসেযাগ্য 
ছােড়র জন্য েযাগ্য তােদর ে�ে� 12 মােসর েময়ােদ আদায়কৃত অথ র্ েরাগীর পািরবািরক 
আেয়র 20%-এ অিতির�ভােব সীমাব� থাকেব। 

4. যিদ েকােনা "স�দ যাচাই" অনুযায়ী েকােনা েরাগীর অথ র্ পিরেশােধর জন্য পয র্া� স�দ 
আেছ বেল িবেবিচত হয় তাহেল িতিন উপেরা� 1 েথেক 3 অনুে�েদ বিণ র্ত আিথ র্ক 
সহায়তার জন্য েযাগ্য নাও হেত পােরন। স�দ পরী�ার মাধ্যেম FAP আেবদনপে� 
পিরমাপকৃত স�েদর িবিভ� ে�ণীর উপর িভি� কের একজন েরাগীর পিরেশাধ করার 
�মতার এক�ট ���পূণ র্ মূল্যায়ন করা হয়। েকােনা েরাগীর স�েদর পিরমাণ যিদ তার 
FPL পিরমােণর 600% এর েবিশ হয় তেব িতিন আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য নাও হেত 
পােরন। 

5. আিথ র্ক সহায়তার েযাগ্যতা রাজ� চে�র েযেকােনা পয র্ােয় িনধ র্ারণ করা েযেত পাের এবং 
এেত েরাগীর �থম িডসচাজর্ িবেলর পরবত� �থম 240 িদেনর মেধ্য পয র্া� অপিরেশািধত 
বেকয়া থাকা েকােনা েরাগীর ে�ে� অনুমানিভি�ক ে�ািরং প�িত ব্যবহার করা অ�ভ� র্� 
থাকেত পাের যােত েরাগী আিথ র্ক সহায়তার আেবদনপ� ("FAP Application") পূরণ করেত 
ব্যথ র্ হওয়া সে�ও 100% দাতব্য েসবার জন্য তার েযাগ্যতা িনধ র্ারণ করা যায়। অনুমানিভি�ক 
ে�ােরর উপর িভি� কের েযাগ্যতার িনধ র্ারণ �ধু েসই িচিকৎসা পেব র্র ে�ে�ই �েযাজ্য যার 
জন্য এই অনুমানিভি�ক ে�ািরং পিরচািলত হয়। 

েযসব েরাগীর মেধ্য িন�িলিখত এক বা একািধক শতর্ পূরণ হেব তােঁদর 100% দাতব্য েসবার 
জন্য �াথিমকভােব েযাগ্য বেল গণ্য করা হেব: গহৃহীনতা, স�ি�হীন মতৃ ব্য��, মানিসক 
অ�মতা যার ফেল েরাগীর পে� কাজ করার মেতা েকউ েনই, Medicaid-এর জন্য েযাগ্য 
হওয়া সে�ও েসবা �হেণর তািরেখ বা এর আওতাভ�� নয় এমন েসবার জন্য েযাগ্য না হওয়া, 
অন্য েকােনা ে�েট Medicaid তািলকাভ�� থাকা েযখােন সং�া�ট অংশ�হণকারী েসবাদাতা 
নয় এবং হওয়ার েকােনা ই�াও েনই এবং Medicaid-এ অংশ�হণ থাকা সে�ও হাসপাতােল 
থাকার িনধ র্ািরত সময়সীমা েশষ হেয় যাওয়া। 

 
অিতির� বাধ্যতামূলক িবভাগ�েলার মেধ্য িন�িলিখত ে�া�াম�িলেত তািলকাভ� �� 
অ�ভ� র্� রেয়েছ: Women, Infants and Children Nutrition Program (WIC); Supplemental 
Nutrition Assistance Program (SNAP); Illinois Free Lunch and Breakfast Program; Low 
Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP); িচিকৎসা েসবা পাওয়ার সুেযাগ 
�দানকারী এক�ট সংগ�ঠত কিমউিন�ট-িভি�ক ে�া�া্েম তািলকাভ� ��, েযখােন মানদ� 
িহেসেব সীিমত ��-আেয়র আিথ র্ক অব�া মূল্যায়ন ও নিথভ�� করা হয়; এবং িচিকৎসা 
েসবার জন্য অনুদান সহায়তা �াি�। 

 



6. েযসব েরাগী িনিদর্� িকছ�  বীমা পিরক�নার অ�ভ� র্� এবং েয�েলা সং�া�টেক "েনটওয়ােকর্র 
বাইের" বেল গণ্য কের েসইসব েরাগীর ে�ে� সং�া�ট েরাগীর বীমার তথ্য এবং অন্যান্য 
�াসি�ক ঘটনা ও পিরি�িত পয র্ােলাচনার িভি�েত েরাগীর �াপ্য আিথ র্ক সহায়তা �াস বা 
বািতল করেত পাের। 

7. েরাগী �ত্যাখ্যােনর িব�ি� �াি�র েচৗ� (14) ক্যােল�ার িদেনর মেধ্য সং�ােক অিতির� 
তথ্য �দান কের আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্যতার েযেকােনা �ত্যাখ্যােনর িব�ে� আিপল 
করেত পােরন। চূড়া� িস�াে�র জন্য সকল আিপল সং�া কতৃর্ক পয র্ােলাচনা করা হেব। 
যিদ চূড়া� িস�াে� আিথ র্ক সহায়তা �দােনর পূব র্বত� �ত্যাখ্যান বহাল থােক তেব েরাগীেক 
িলিখতভােব জানােনা হেব। আিথ র্ক সহায়তা পাওয়ার েযাগ্যতা সং�া� সং�ার িস�াে�র 
িব�ে� েরাগী ও তােদর পিরবােরর আিপল করার ���য়া�ট িন��প: 

 
a. আিপল�েলা পয র্ােলাচনা এবং �েযাজ্য ে�ে� পরবত� ���েলার জন্য 

�াথিমকভােব েরাগী আিথ র্ক পিরেষবা িবভােগ জমা িদেত হেব। 

b. এরপর এক�ট কিম�ট সকল আিপল পয র্ােলাচনা করার জন্য মািসক িভি�েত ৈবঠক 
করেব। কিম�টর সদস্যপেদ েপেশ� িফনা��য়াল সািভর্েসস, িমশন ইি�ে�শন, েকস 
ম্যােনজেম�/েসাশ্যাল সািভর্েসস এবং িফনা�/CFO িবভাগ েথেক �িতিনিধ� থাকা 
উিচত। 

পয র্ােলাচনার জন্য মািসক কিম�ট সভার পূেব র্ কিম�টর সদস্যেদর মেধ্য 
আেবদনপ��েলা িবতরণ করা হেব। �িত�ট েকস িনেয় আেলাচনা করেত এবং েরাগীর 
েদওয়া অিতির� মতামত �দােনর জন্য কিম�টর সভায় েপেশ� িফনা��য়াল সািভর্েসস 
িবভােগর একজন �িতিনিধর উপি�ত থাকা উিচত। 

 
c. কিম�ট আেবদনকারীর FAP আেবদনপ��ট পয র্ােলাচনা করেব এবং আিপল 

���য়ায় আেবদনকারীর �ারা উ�ািপত অিতির� তথ্য ও িবষয়�েলার �িত িবেশষ 
মেনােযাগ েদেব। কিম�ট আিপল�ট অনুেমাদন, নামঞ্জরু বা �িগত করেত পাের। 
আিপল আেলাচনা চলাকালীন �জ�াস করা �ে�র িভি�েত অিতির� তেথ্যর 
�েয়াজন হেল কিম�ট আিপল�ট �িগত করেত পাের। 

 
d. েপেশ� িফনা��য়াল সািভর্েসস িবভাগ আিপেলর ফলাফল েরাগী বা পিরবােরর 

সদস্যেদর িলিখতভােব জানােব। 

B. আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য নয় এমন েরাগীেদর জন্য অন্যান্য সহায়তা 
 

েযসব েরাগী উপের বিণ র্ত আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য নন তারাও সং�া কতৃর্ক �দ� অন্যান্য 
ধরেনর সহায়তার জন্য েযাগ্য হেত পােরন। স�ূণ র্তার �ােথ র্ এই অন্যান্য ধরেণর সহায়তা�িল 
এখােন তািলকাভ�� করা হেয়েছ যিদও েস�িল �েয়াজন-িভি�ক নয় এবং 501(r) এর 
আওতাভ�� করার উে�েশ্য নয় তবুও সং�া কতৃর্ক েসবা�া� কিমউিন�টর সুিবধার জন্য এখােন 
অ�ভ� র্� করা হেয়েছ। 

1. েযসব িবমািবহীন েরাগী আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য নন তােঁদরেক েসই �িত�ােনর 
সেব র্া� অথ র্ �দানকারীেক েদওয়া ছােড়র িভি�েত ছাড় েদওয়া হেব। সেব র্া� অথ র্ 
�দানকারীেক অবশ্যই সংখ্যা বা েমাট েরাগী রাজে�র িনিরেখ �িত�ােনর েমাট 
জনসংখ্যার কমপে� 3%-এর অ�ভ� র্� হেত হেব। যিদ েকােনা একক পিরেশাধকারী এই 
নূ্যনতম পিরমাণ েলনেদেনর িহসাব পূরণ না কের তেব একািধক পিরেশাধকারীর চ� ��র 
গড় করেত হেব যােত গড় করার জন্য ব্যব�ত অথ র্�দােনর শতর্াবলী েসই িনিদর্� বছের 
সং�া�টর েমাট ব্যবসার পিরমােণর অ�ত 3% পূরণ কের। 



2. িবমািবহীন এবং িবমাভ�� েরাগী যারা আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য নন তারা �ত অথ র্ 
পিরেশােধর ে�ে� ছাড় েপেত পােরন। পূব র্বত� অনুে�েদ বিণ র্ত বীমািবহীন ছােড়র 
পাশাপািশ �ত পিরেশােধর ছাড়�টও েদওয়া হেত পাের। 

C. আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য েরাগীেদর ে�ে� চােজর্র সীমাব�তা 
 

1. আিথ র্ক সহায়তার জন্য েযাগ্য েরাগীেদর কাছ েথেক জ�ির এবং অন্যান্য 
িচিকৎসাগতভােব �েয়াজনীয় েসবার জন্য িনধ র্ািরত েমাট খরেচর (AGB) েচেয় েবিশ 
এবং অন্য সকল িচিকৎসার জন্য েমাট খরেচর েচেয় েবিশ চাজর্ করা হেব না। সং�া�ট 
501(r) অনসুাের 'লুক-ব্যাক' প�িত ব্যবহার কের এবং Medicare িফ-ফর-সািভর্স ও 
সং�ােক দািব পিরেশাধকারী সম� েবসরকাির �া�্য বীমাকারীেদর অ�ভ� র্� কের এক বা 
একািধক AGB শতাংশ গণনা কের। 

2. AGB গণনার িববরণ এবং শতাংশ(সমূহ)-এর এক�ট িবনামূেল্যর কিপ সং�ার ওেয়বসাইট 
েথেক, 833-272-7585 ন�ের েফান কের, amitafinancialassistance@ascension.org, 
�ঠকানায় ইেমইল কের বা িন�িলিখত �ঠকানায় িলিখতভােব পাওয়া েযেত পাের: 

Alexian Brothers Health System 
Attention: Financial Assistance Department 
PO Box 74008855 
Chicago, IL 60674-8855 
 

D. আিথ র্ক সহায়তা ও অন্যান্য সহায়তার জন্য আেবদন করা 
 

একজন েরাগী অনুমানমূলক ে�ািরংেয়র মাধ্যেম েযাগ্যতা অজর্ন কের বা এক�ট স�ূণ র্ FAP 
আেবদনপ� জমা িদেয় আিথ র্ক সহায়তার জন্য আেবদন করার মাধ্যেম আিথ র্ক সহায়তার 
জন্য েযাগ্য হেত পােরন। FAP আেবদনপ� এবং আেবদন িনেদর্শাবলী সং�ার ওেয়বসাইেট 
বা 833-272-7585 ন�ের েফান কের, amitafinancialassistance@ascension.org, �ঠকানায় 
ইেমইল কের বা িন�িলিখত �ঠকানায় িলিখতভােব পাওয়া যােব: 

 
Alexian Brothers Health System 
Attention: Financial Assistance Department 
PO Box 74008855 
Chicago, IL 60674-8855 

 
আিথ র্ক সহায়তা পাওয়ার েযাগ্যতা অজর্েনর জন্য সং�া�ট বীমািবহীন ব্য��েদর Medicaid বা 
অন্যান্য সরকাির সহায়তা ে�া�ােম আেবদন করার জন্য একজন আিথ র্ক পরামশ র্দাতার সােথ 
কাজ করেত বলেব েয�েলার জন্য েরাগীেক স�াব্য েযাগ্য বেল মেন করা হয় (তেব 
অনুমানমূলক ে�ািরংেয়র মাধ্যেম েযাগ্য ও অনুেমািদত হেল তা �েযাজ্য হেব না)। েকােনা 
েরাগীেক আিথ র্ক সহায়তা েথেক ব��ত করা হেত পাের যিদ িতিন FAP আেবদনপে� বা �াক-
মূল্যায়ন েযাগ্যতা িনধ র্ারণ ���য়ার সােথ স�িকর্ত িবষেয় িমথ্যা তথ্য �দান কেরন, যিদ িতিন 
বীমার অথ র্ বা �দ� েসবার জন্য অথ র্ �দােন বাধ্য এমন েকােনা বীমা েকা�ািনর কাছ েথেক 
সরাসির অথ র্ পাওয়ার অিধকার হ�া�র করেত অ�ীকার কেরন বা যিদ িতিন আিথ র্ক সহায়তার 
জন্য েযাগ্যতা অজর্েনর উে�েশ্য Medicaid বা অন্যান্য সরকাির সহায়তা ে�া�ােমর জন্য 
আেবদন করেত েকােনা আিথ র্ক পরামশ র্দাতার সােথ কাজ করেত অ�ীকার কেরন েয�েলার 
জন্য তােক স�াব্য েযাগ্য বেল মেন করা হয় (�াক-মূল্যায়েনর মাধ্যেম েযাগ্য ও অনুেমািদত 
হওয়া ব্যতীত)। সং�া�ট বতর্মান িচিকৎসা পেব র্র জন্য েযাগ্যতা িনধ র্ারেণর ে�ে� েযাগ্যতা 
িনধ র্ারেণর তািরেখর ছয় মােসরও কম সময় আেগ পূরণ করা েকােনা FAP আেবদনপ� 
িবেবচনা করেত পাের। 
সং�া�ট েযাগ্যতা িনধ র্ারেণর েকােনা তািরেখর ছয় মােসরও েবিশ আেগ পূরণ করা েকােনা 
FAP আেবদনপ� িবেবচনা করেব না। 
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E. িবিলং এবং সং�হ 
 

অথ র্ পিরেশাধ না করার ে�ে� সং�া�ট েয সকল পদে�প �হণ করেত পাের তা এক�ট পথৃক 
িবিলং ও সং�হ নীিতমালায় বণ র্না করা হেয়েছ। িবিলং এবং সং�হ নীিতর এক�ট িবনামূেল্য কিপ 
সং�ার ওেয়বসাইেট বা 833-272-7585 ন�ের কল কের, amitafinancialassistance@ascension.org 
�ঠকানায় ইেমইেলর মাধ্যেম বা িলিখতভােব পাওয়া েযেত পাের: 

Alexian Brothers Health System 
Attention: Financial Assistance Department 
PO Box 74008855 
Chicago, IL 60674-8855 

F. ব্যাখ্যা 
 

এই নীিতমালা সকল �েযাজ্য কায র্�ণালী সহ 501(r) ধারা েমেন চলার উে�েশ্য �ণীত হেয়েছ এবং 
িবেশষভােব িনেদর্িশত ে�� ব্যতীত েসই ধারা অনুযায়ী এর ব্যাখ্যা ও �েয়াগ করা হেব। 

 

তথ্যসূ� 
a. আেসনশন অ্যাডিমিনে��টভ পিলিস #600 – অভাব��েদর জন্য আিথ র্ক সহায়তা 
b. আিথ র্ক সহায়তার আেবদন ফম র্ 
c. আিথ র্ক সহায়তা নীিতর সরল ভাষায় সারসংে�প 
d. আিথ র্ক সহায়তা নীিতমালার আওতাভ�� এবং আওতাভ�� নয় এমন ে�াভাইডারেদর তািলকা 
e. সাধারণত িবল করা পিরমাণ 
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