ZASADY UDZIELANIA POMOCY
FINANSOWEJ

ASCENSION Health

CEL

W niniejszych Zasadach okreslono wymogi dotyczace zarzadzania pomocg finansowag w ASCENSION
Health System.

ZASADY

Zatozeniem organizacji wymienionych ponizej (dalej ,,Organizacja”) jest zapewnienie sprawiedliwego
dostepu do opieki w przypadkach nagtych oraz innej niezbgdnej opieki medycznej w placowkach
nalezacych do Organizacji. Zatozenie to odzwierciedla ponizszy dokument opisujacy zasady kwalifikacji
do otrzymania pomocy finansowej przez pacjentow Organizacji, ktorzy potrzebuja wsparcia finansowego.

Zasady te dotycza wszystkich Organizacji nalezagcych do ASCENSION Health, takich jak Szpitale 1 Centra
Medyczne:

Alexian Brothers Behavioral Health Hospital

Alexian Brothers Medical Center — Elk Grove

Saint Joseph Hospital — Chicago

St. Alexius Medical Center — Hoffman Estates

Osrodki medyczne lekarzy zatrudnionych w placowkach

A. W poszanowaniu godnosci kazdego cztowieka i w trosce o wspolne dobro solidaryzujemy si¢
z osobami dotknigtymi ubostwem lub inng trudng sytuacja zyciowa i dbamy o sprawiedliwy
spolecznie podziat dobr, czego wyrazem jest §Swiadczona przez nas pomoc finansowa osobom
potrzebujacym.

B. Ponizszy zbior zasad odnosi si¢ do opieki w przypadkach nagtych oraz innej niezbednej opieki
medycznej $wiadczonej przez Organizacje¢, w tym do ustug §wiadczonych przez zatrudnionych
lekarzy oraz ustug z zakresu zdrowia behawioralnego. Nie ma on jednak zastosowania do
ptatnosci za opieke w innych niz nagtych przypadkach 1 inng niz niezbedna opieke medyczna.



C. Lista dostawcow $wiadczacych ustugi zgodnie z zasadami udzielania pomocy finansowej
zawiera spis wszystkich podmiotoéw dziatajacych w placowkach Organizacji, okreslajacy
ushugi, w przypadku ktérych obowigzuja zasady udzielania pomocy finansowej oraz te,
w przypadku ktérych pomoc finansowa nie zostanie udzielona.

DEFINICJE

Definicje dla niniejszych Zasad

A.,,501(r)” oznacza artykut 501(r) amerykanskiego Kodeksu Podatkowego (Internal Revenue Code)
oraz przepisy obowigzujace na jego podstawie.

B. ,.Naliczana kwota zwyczajowa” lub ,,AGB” oznacza zwyczajowa wysoko$¢ oplaty za dane
swiadczenie w ramach opieki w przypadkach naglych lub innej niezbednej opieki medyczne;,
ktora sg obcigzane osoby objete waznym ubezpieczeniem medycznym.

C. ,,Spolecznos$¢” oznacza stan Illinois. Fraza ,,Pacjenci bedacy czgscig Spotecznosci” na potrzeby
niniejszych Zasad odnosi si¢ do mieszkancéw stanu Illinois — 0séb zamieszkujacych stan Illinois,
ktore zamierzajg pozosta¢ w nim na czas nieokreslony, lecz fraza ta nie odnosi si¢ do 0sob, ktore
przeniosty si¢ do Illinois w celu otrzymywania §wiadczen medycznych. Pacjent zostanie roOwniez
uznany za cztonka Spotecznosci Organizacji, jezeli nagla i inna niezbedna opieka medyczna dla
Pacjenta, jest kontynuacja opieki otrzymanej przez niego w innej placowce ASCENSION Health,
w ktorej zakwalifikowat si¢ on do otrzymania pomocy finansowej na taka opiekg.

D.,,Opieka w przypadkach naglych” oznacza dzialania podejmowane w celu wyeliminowania
objawow ostrych o cigzkim przebiegu (w tym ostrego bolu), ktére w przypadku braku
natychmiastowej opieki medycznej moga powaznie uposledzi¢ funkcje organizmu, spowodowac
zaburzenia funkcji narzadow lub czgsci ciata, lub powaznie zagraza¢ zdrowiu osoby.

E. ,Niezbedna opieka medyczna” oznacza pomoc medyczng, ktora (1) jest stosowna, odpowiednia
1 istotna, by zapobiega¢ dolegliwosciom Pacjenta 1 ktéra pozwoli takie dolegliwosci diagnozowac
ileczy¢; (2) jest najbardziej odpowiednia i bezpieczna dla Pacjenta pod wzglgdem zakresu lub
poziomu ustug; (3) nie jest Swiadczona przede wszystkim dla wygody pacjenta, jego rodziny,
lekarza lub opiekuna; oraz (4) z wickszym prawdopodobienstwem przyniesie Pacjentowi korzysc,
a nie szkod¢. Aby przyszia zaplanowana opieka zostata uznana za ,,niezbgdna opieke medyczng”,
jej zakres 1 czas muszg zosta¢ zatwierdzone przez dyrektora ds. medycznych Organizacji (lub
osobe przez niego wyznaczong). Decyzj¢ o tym, czy opieka medyczna jest niezbedna musi podjac
dyplomowany lekarz §wiadczacy taka opieke Pacjentowi oraz, wedlug uznania Organizacji, lekarz
przyjmujacy, lekarz kierujacy lub/i dyrektor ds. medycznych lub inny lekarz opiniujacy
(w zaleznosci od zalecanego rodzaju opieki). W sytuacji, gdy opieka swiadczona Pacjentowi
w ramach niniejszych zasad zostanie uznana przez lekarza opiniujgcego za niezasadng, taka opinia
musi zosta¢ potwierdzona rowniez przez lekarza kierujacego lub przyjmujacego.

F. ,,Organizacja” oznacza ASCENSION Health i jednostki objete Zasadami udzielania
pomocy finansowej wymienione w artykule II powyze;.

G.,,Pacjent” oznacza osobe objeta pomocg w ramach opieki w przypadkach naglych lub inne;j
niezbednej opieki medycznej oraz osobe, ktora jest finansowo odpowiedzialna za opieke nad
pacjentem.

H. Proces domniemanej kwalifikacji”’ oznacza wykorzystanie zewnetrznych zrodet informacji,
takich jak rejestry publiczne, lub innych obiektywnych i doktadnych sposobow oceny
kwalifikowalnosci pacjenta do uzyskiwania pomocy finansowe;.

I. Nieubezpieczony pacjent” to pacjent, ktory nie ma ubezpieczenia zdrowotnego i nie jest
beneficjentem publicznego ani prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, swiadczenia zdrowotnego



czy innego programu ubezpieczenia zdrowotnego, takiego jak plan ubezpieczenia zdrowotnego
o wysokim udziale wtasnym, odszkodowania pracowniczego, ubezpieczenia od wypadkow lub
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;.

WYMAGANE PROCEDURY

A. Pomoc finansowa opisana w tym ustepie §wiadczona bgdzie wylacznie Pacjentom bedacym czescig
Spotecznosci:

1. Pacjentom, ktorych dochdd jest nizszy badz rowny 250% wartos$ci federalnego progu ubostwa
(FPL, Federal Poverty Level), przystuguje ulga w wysokosci catosci optat za opieke
medyczng, ktorymi Pacjent jest obcigzony lub, jesli ubezpieczyciel uiscit czgs¢ optat,

w wysokosci pozostatej naleznosci, jesli Pacjent kwalifikuje si¢ na podstawie domniemanej
kwalifikacji Pacjenta do uzyskania takiej pomocy (opisanej w paragrafie 5 ponizej) lub ztozy
wniosek o pomoc finansow3 (,, Wniosek™) w dniu lub przed 240. dniem od otrzymania
pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala i jesli taki Wniosek zostanie zatwierdzony przez
Organizacje. Pacjent bedzie mogt uzyska¢ pomoc finansowa w wysokosci do 100% pelne;j
sumy, jesli ztozy wniosek po 240. dniu od wystawienia pierwszego rachunku przy wypisie ze
szpitala, ale wowczas wysoko$¢ pomocy finansowej dostepnej dla Pacjenta ogranicza si¢ do
wysokosci niezaptaconej przez Pacjenta sumy po uwzglednieniu wszelkich wptat dokonanych
na jego konto. Pacjent uprawniony do otrzymania takiej pomocy finansowej nie begdzie
obcigzony kwotg wigksza niz obliczona warto$s¢ AGB.

2. Z zastrzezeniem innych postanowien niniejszych Zasad udzielania pomocy finansowej,
nieubezpieczeni Pacjenci, ktorych dochod jest wyzszy niz 250% wartosci federalnego progu
ubodstwa, ale nie przekracza 600% tej wartosci, otrzymujg wyliczang przy uzyciu skali
ruchomej ulge na oplaty za opieke, ktérymi Pacjent jest obcigzony. Ubezpieczonym
Pacjentom, ktorych dochdd jest wyzszy niz 250% warto$ci federalnego progu ubostwa, ale nie
przekracza 400% tej wartosSci, przystuguje wyliczana przy uzyciu skali ruchome;j ulga na
optaty, ktorymi Pacjent jest obciazony, zgodnie z opisem $wiadczen zawartym w programie
ubezpieczenia zdrowotnego. Ulgi te beda obowigzywac po ztozeniu przez Pacjenta Wniosku
w dniu lub przed 240. dniem od momentu otrzymania przez Pacjenta pierwszego rachunku
przy wypisie ze szpitala i zatwierdzeniu Wniosku przez Organizacj¢. Pacjent bedzie mogt
uzyskac ulge wyliczang przy uzyciu skali ruchome;j, jesli ztozy wniosek po 240. dniu od
wystawienia pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala, ale wowczas wysoko$¢ pomocy
finansowej dostepnej dla Pacjenta ogranicza si¢ do wysokos$ci niezaptaconej przez Pacjenta
sumy po uwzglednieniu wszelkich wplat dokonanych na jego konto. Pacjent uprawniony do
otrzymania takiej pomocy finansowej nie bedzie obcigzony kwotg wigksza niz obliczona
wartos¢ AGB.

Ponizej przedstawiono progi ulgi wyliczanej przy uzyciu skali ruchomej: (FPL — federalny
prog ubdstwa)

Skala ruchoma dla pacjentow Skala ruchoma dla pacjentow

(1) o
nieubezpieczonych 7 ubezpieczonych 7
0-250% FPL 100% 0-250% FPL 100%
251-300% FPL 95% 251-300% FPL 95%

301-400% FPL 90% 301-400% FPL 90%




401-600% FPL 85%

3. Z zastrzezeniem innych postanowien niniejszych Zasad udzielania pomocy finansowej,
Pacjentom, ktorych dochod jest wyzszy niz 600% (w przypadku Pacjentow
nieubezpieczonych) 1 400% (w przypadku Pacjentow ubezpieczonych) warto$ci federalnego
progu ubostwa, moga ubiegac si¢ o uzyskanie stosownych ulg w optatach za ustugi §wiadczone
przez Organizacje po przejsciu procesu analizy zamoznos$ci (tzw. Means Test) w oparciu o
catkowity dtug medyczny Pacjenta. Pacjent bedzie kwalifikowat si¢ do uzyskania pomocy
finansowej po przejs$ciu procesu analizy zamoznosci, jezeli jego catkowity dtug medyczny,
takze na rzecz lekarzy dziatajacych w organizacji ASCENSION Health i wszystkich innych
podmiotéw $wiadczacych opieke zdrowotng w nagtych przypadkach oraz inng niezbedna
opieke medycznag, bedzie rowny lub wigkszy od dochodu brutto uzyskiwanego przez
gospodarstwo domowe takiego Pacjenta. Poziom pomocy finansowej udzielanej zgodnie z
analizg zamoznosci (tzw. Means Test) jest taki sam, jak w przypadku Pacjenta z dochodem na
poziomie 600% (Pacjent nieubezpieczony) i 400% (Pacjent ubezpieczony) warto$ci
federalnego progu ubdstwa zgodnie z ust. 2 powyzej, jezeli taki Pacjent ztozy wniosek w dniu
lub przed 240. dniem od momentu wystawienia pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala i
wniosek ten zostanie zatwierdzony przez Organizacj¢. Pacjent bedzie mogt uzyskac ulge
wyliczang na podstawie procesu analizy zamoznosci, jesli ztozy wniosek po 240. dniu od
wystawienia pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala, ale wowczas wysoko$¢ pomocy
finansowej dostgpnej dla Pacjenta ogranicza si¢ do wysokos$ci niezaptaconej przez Pacjenta
sumy po uwzglednieniu wszelkich wptat dokonanych na jego konto. Pacjent uprawniony do
otrzymania takiej pomocy finansowej nie bedzie obcigzony kwota wigkszg niz obliczona
wartos¢ AGB.

Dodatkowo, w przypadku nieubezpieczonych pacjentow, ktorzy kwalifikujg sie do ulgi
wyliczanej przy uzyciu skali ruchomej, o ktorej mowa w ust. 2, windykacja sumy po
12 miesigcach bedzie dodatkowo ograniczona do 20% wartosci dochodu rodziny pacjenta.

4. Pacjent moze nie kwalifikowac si¢ do pomocy finansowej opisanej w ustgpach 1-3 powyzej,
jezeli na podstawie ,, Testow aktywow” okaze si¢, ze ma aktywa wystarczajace do pokrycia
kosztow. Test aktywdw polega na merytorycznej ocenie zdolnosci Pacjenta do dokonania
ptatnosci w oparciu o kategorie aktywow z wniosku FAP. Pacjent majacy aktywa, ktorych
warto$¢ przekracza 600% warto$ci federalnego progu ubostwa, moze nie kwalifikowac si¢ do
pomocy finansowe;.

5. Decyzja o udzieleniu pomocy finansowej moze zosta¢ podjeta w dowolnym momencie tzw.
cyklu pozyskiwania dochodu (revenue cycle) i moze opiera¢ si¢ o domniemang kwalifikacje
do pomocy Pacjenta, ktérego niezaptacona suma w ciggu pierwszych 240 dni od momentu
otrzymania pierwszego rachunku za opieke¢ przy wypisie ze szpitala jest wystarczajgco
wysoka, by uzyskac¢ ulge w ramach opieki dobroczynnej w wysokosci catosci oplat za opieke
medyczng, nawet jesli Pacjent nie wypelnil wniosku o pomoc finansowa (,,Wniosek FAP”).
Ustalenie uprawnien do pomocy na podstawie domniemanej kwalifikacji dotyczy tylko tego
zakresu opieki, dla ktorego przeprowadzana jest domniemana kwalifikacja.

Pacjentom spelniajagcym jedno z ponizszych kryteriow bedzie przystugiwac ulga w ramach
opieki dobroczynnej w wysokosci cato$ci naleznych optat za opiek¢ medyczng: Pacjent jest
bezdomny, Pacjent zmart bez majatku, Pacjent zostat ubezwtasnowolniony i1 nie ma osoby,
ktoéra dzialalaby w jego imieniu, Pacjent kwalifikuje si¢ do programu Medicaid,

z wytaczeniem dnia, w ktérym zapewniono mu ustugi lub z wylaczeniem ustug, ktorych
program nie pokrywa, Pacjent zapisat si¢ do programu Medicaid w innym stanie, w ktérym
Organizacja nie jest i nie zamierza by¢ dostawcg ustug, Pacjent jest zapisany do programu
Medicaid, lecz przekroczyt mozliwy czas pobytu w placowce.

Do ulgi upowaznia réwniez uczestnictwo w nastepujacych programach: program zywieniowy
dla kobiet, niemowlat 1 dzieci (ang. WIC, Women, Infants and Children Nutrition Program);
program dozywiania SNAP (Supplemental Nutrition Assistance Program); program



darmowych lunchy i $niadan w Illinois (Illinois Free Lunch and Breakfast Program); program
dodatkéw energetycznych dla rodzin o niskich dochodach (ang. LIHEAP, Low Income Home
Energy Assistance Program); zapisanie si¢ do zorganizowanego programu srodowiskowego
zapewniajacego dostep do opieki medycznej, w ktorym kryterium uczestnictwa jest niski
dochod; oraz otrzymanie pomocy finansowej na ustugi medyczne.

6. Organizacja moze ograniczy¢ lub odméwic Pacjentowi pomocy finansowej, ktora inaczej
zostalaby mu przyznana na podstawie przegladu jego danych dotyczacych ubezpieczenia oraz
innych istotnych faktéw i1 okolicznosci, jezeli objety jest on planem ubezpieczen
nieuwzgledniajacym ustugi §wiadczone przez Organizacje.

7. Pacjent moze ztozy¢ odwotanie w zwiagzku z odrzuceniem wniosku o udzielenie pomocy
finansowej, dostarczajgc Organizacji wszelkie dodatkowe dane w terminie czternastu (14) dni
od otrzymania powiadomienia o odrzuceniu. Organizacja zapozna si¢ doktadnie z kazdym
odwotaniem i1 wyda rozstrzygajaca decyzje. Jezeli potwierdzi ona zasadno$¢ wcze§niejszego
odrzucenia wniosku o udzielenie pomocy finansowej, Pacjent otrzyma stosowne
powiadomienie na pi§mie. Proces odwolywania si¢ przez Pacjentéw i ich rodzin od decyzji
Organizacji podj¢tych w sprawie kwalifikacji do udzielenia pomocy finansowej jest

nastepujacy:

a. Odwotania nalezy najpierw wysyta¢ do rozpatrzenia do Biura Ustug Finansowych dla
Pacjentow.

b. Nastepnie co miesigc bedzie odbywac si¢ posiedzenie komisji w celu rozpatrzenia
wszystkich odwotan. W sktad komisji powinni wchodzi¢ przedstawiciele Biura Ustug
Finansowych dla Pacjentow, Mission Integration, dziatu zarzadzania przypadkami /
ushug spolecznych oraz dziatu finanséw / dyrektora finansowego.

Odwolania zostang przekazane przed comiesi¢cznym posiedzeniem komisji wszystkim
jej cztonkom w celu ponownego rozpatrzenia.

c. Przedstawiciel Biura Ustug Finansowych dla Pacjentéw powinien by¢ obecny na
spotkaniu komisji, by omowi¢ kazdy przypadek i przekaza¢ dodatkowe informacje od
pacjentow.

d. Komisja zapozna si¢ z wnioskiem FAP wnioskodawcy, zwracajac szczeg6lng uwage
na zgloszone przez niego w procesie odwotawczym dodatkowe informacje 1 uwagi.

e. Komisja moze rozpatrzy¢ odwotanie pozytywnie, odrzuci¢ je lub odroczy¢ decyzje na
jego temat. Komisja moze odroczy¢ decyzje na temat odwotania, jezeli podczas
dyskusji na jego temat pojawily si¢ pytania wymagajace zapewnienia dodatkowych
informac;ji.

f. Biuro Uslug Finansowych dla Pacjentow pisemnie poinformuje pacjenta lub cztonkow
jego rodziny o decyzji w sprawie odwotania.

B. Inne formy wsparcia dla pacjentow, ktorym nie przystuguje pomoc finansowa

Pacjenci, ktérym nie przystuguje pomoc finansowa opisana powyzej, moga kwalifikowac si¢ do
otrzymania innych form wsparcia oferowanych przez Organizacj¢. Przedstawione tutaj inne formy
wsparcia nie odnoszg si¢ do artykutu 501(r) 1 zostaty zawarte w niniejszym dokumencie jedynie
dla wygody zainteresowanych spotecznosci korzystajacych ze swiadczen Organizacji.

1. Nieubezpieczonym pacjentom, ktdrzy nie kwalifikuja si¢ do pomocy finansowej,
przystuguje ulga obliczana w oparciu o warto$¢ ulgi przyznanej tzw. najwickszemu
ptatnikowi Organizacji (highest-paying payor). Koszty poniesione przez najwigkszego
ptatnika Organizacji muszg pokrywac koszty ustug dla co najmniej 3% populacji
$wiadczeniobiorcow Organizacji, przy czym odsetek ten mierzony jest liczbg pacjentow



albo przychodami brutto ze $wiadczen dla pacjentéw. Jezeli zaden pojedynczy platnik nie
przekroczyl poziomu wyznaczonego przez t¢ warto$¢ minimalng, ulga powinna zostac¢
naliczona na podstawie $redniej wyciagnigtej z wartosci wigcej niz jednej umowy
platniczej, ktérych postanowienia obowiazuja w odniesieniu do §wiadczen przypadajacych
na min. 3% przychodéw Organizacji w danym roku.

2. Nieubezpieczeni i ubezpieczeni Pacjenci, ktorzy nie zakwalifikowali si¢ do otrzymania
pomocy finansowej moga uzyskac ulge za szybka sptate zobowigzan. Ulga za szybka
sptatg zobowigzan moze przystugiwac jako dodatek do znizki dla os6b nieubezpieczonych,
o ktorej mowa w poprzednim paragrafie.

C. Ograniczenia wysokosci oplat pobieranych od pacjentow kwalifikujacych si¢ do pomocy
finansowej

1. Pacjenci kwalifikujacy si¢ do otrzymania pomocy finansowej nie mogg zosta¢
indywidualnie obcigzeni kwota wyzsza niz warto§¢ AGB optaty za opieke w przypadkach
nagtych lub inng niezbgdna opieke medyczng ani kwota wyzsza od optat brutto za
wszystkie inne $wiadczenie medyczne. Organizacja wyznacza jedng warto$¢ procentowa
AGB na podstawie tzw. metody retrospektywnej oraz z uwzglednieniem optat Medicare za
ustugi i nalezno$ci sptacanych przez prywatnych ubezpieczycieli medycznych, zgodnie
z postanowieniami artykutu 501(r).

2. Bezptatng broszur¢ zawierajaca opis metod wyznaczania AGB i1 warto$ci procentowe AGB
mozna uzyskac na stronie internetowej Organizacji, dzwonigc pod numer 833-272-7585,
piszac wiadomos$¢ e-mail na adres Ascensionfinancialassistance@Ascensionhealth.org lub
piszac pod adres:

ASCENSION Health PFS
D. Wnioskowanie o pomoc finansowg lub inne formy wsparcia

Pacjent moze zosta¢ objety pomoca finansowg w wyniku uznania domniemanej kwalifikacji
do pomocy lub po ztozeniu wypetionego wniosku FAP o pomoc finansowa. Wniosek FAP
1 instrukcje dotyczace wypelniania tego dokumentu sg dostepne na stronie internetowej
Organizacji, mozna je takze uzyska¢, dzwonigc pod numer telefonu 833-272-7585, piszac
wiadomos¢ e-mail na adres Ascensionfinancialassistance(@Ascensionhealth.org lub piszac
na adres:

ASCENSION Health PFS

Wymogiem Organizacji bedzie to, aby nieubezpieczony Pacjent skonsultowat si¢ z doradca
finansowym w celu ubiegania si¢ o Medicaid lub inne programy pomocy publicznej, do
ktorych Pacjent jest potencjalnie uprawniony (z wyjatkiem przypadkéw, w ktorych Pacjent
kwalifikuje si¢ 1 zostat zatwierdzony na podstawie domniemanej kwalifikacji do pomocy).
Pacjentowi nie nalezy si¢ pomoc finansowa, jesli poda fatszywe informacje we wniosku FAP
lub w zwiazku z procesem uzyskiwania domniemanej kwalifikacji do pomocy, jesli Pacjent
nie zgodzi si¢ na przeznaczenie wplywow z ubezpieczenia na optacenie opieki lub
bezposrednig zaplate naleznej sumy za opieke przez firme¢ ubezpieczeniowa zobowigzang do
zaplaty takiej sumy, lub jesli pacjent odmawia wspodtpracy z doradcg finansowym w celu
ubiegania si¢ o0 Medicaid lub inne programy pomocy publicznej, do ktorych Pacjent jest
potencjalnie uprawniony (z wyjatkiem przypadkow, w ktorych Pacjent kwalifikuje si¢ i zostat
zatwierdzony na podstawie domniemanej kwalifikacji do pomocy). Organizacja uzna wniosek
FAP wypehiony w okresie krotszym niz sze$¢ miesigcy przed jakakolwiek datg ustalania
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kwalifikowalnosci podczas podejmowania decyzji na temat uprawnien do pomocy dla
aktualnie przyjmowanej opieki. Organizacja nie bedzie uznawa¢ wnioskow FAP
wypetionych w okresie dluzszym niz sze$¢ miesiecy przed datg ustalenia kwalifikowalnosci.



E. Rozliczenia i windykacja

Srodki, jakie Organizacja moze powziaé w przypadku nieuiszczenia optat sa opisane w osobnym
dokumencie dot. zasad rozliczania i windykacji. Bezptatny egzemplarz zasad rozliczania

1 windykacji mozna uzyskac¢ na stronie internetowej Organizacji, dzwonigc pod numer
833-272-7585, piszac wiadomos$¢ e-mail na adres
Ascensionfinancialassistance@Ascensionhealth.org lub piszac pod adres:

ASCENSION Health PFS
F. Interpretacja

Niniejszy dokument oraz odnoszace si¢ do niego procedury nalezy interpretowac i realizowac
w zgodzie z artykutem 501(r), z wyjatkiem fragmentow, w ktorych wskazano inacze;j.

ODNIESIENIA

a. Zasady administracyjne w Ascension nr 600 — pomoc finansowa dla potrzebujacych
b. Wniosek o pomoc finansowa

c. Streszczenie prostym jezykiem Zasad pomocy finansowej (ang. FAP, Financial Assistance Policy)
d. Lista dostawcow objetych i nieobjetych zasadami udzielania pomocy finansowej

e. Naliczane kwoty zwyczajowe
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