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นโยบายความช่วยเหลอืทางการเงนิ 
AMITA HEALTH 
 

วตัถุประสงค ์
วัตถุประสงค์ของนโยบายน้ีคือเพื่อระบุเกณฑ์ในการจัดการความช่วยเหลือทางการเงินตามระบบ  
AMITA Health 

นโยบาย 
นโยบายน้ีเป็นนโยบายขององค์กรที่ระบุในรายช่ือถัดจากย่อหนา้น้ี (ช่ือแต่ละช่ือคือแต่ละ "องค์กร") 
เพื่อทําใหม้ั่นใจว่ามีแนวปฏิบัติที่ยุติธรรมต่อสังคมในการใหค้วามดูแลในกรณีฉุกเฉินหรือการดูแลที่ จําเป็นทา
งการแพทย์ดา้นอื่น ๆ ณ สถานที่ของแต่ละองค์กร 
นโยบายน้ีออกแบบมาเพื่อกล่าวถึงสิทธ์ิในการขอความช่วยเหลือทางการเงินสําหรับผูป่้วยที่ตอ้งการความช่ว
ยเหลือทางการเงิน และการดูแลจากองค์กรโดยเฉพาะ 

นโยบายน้ีจะปรับใชก้ับองค์กรต่อไปน้ีภายในระบบ AMITA Health: 
Alexian Brothers Behavioral Health Hospital 
Alexian Brothers Medical Center - Elk Grove 
Holy Family Medical Center – Des Plaines 
Mercy Medical Center - Aurora 
Resurrection Medical Center 
St. Francis Hospital - Evanston 
Saint Joseph Hospital - Chicago 
Saint Joseph Hospital - Elgin 
Saint Joseph Medical Center - Joliet 
Saints Mary and Elizabeth Medical Center 
St. Alexius Medical Center - Hoffman Estates 
St. Mary's Hospital - Kankakee 
Employed Physician Practices (แนวทางปฏิบัติสําหรับแพทย์ที่มีงานทํา) 

A. ความช่วยเหลือทางการเงินทั้งหมดจะสะทอ้นใหเ้ห็นถึงความมุ่งมั่น 
และการเคารพศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ของแต่ละบุคคล และประโยชน์ส่วนรวมของเรา 
ความเป็นน้ําหน่ึงใจเดียวกันและความห่วงใยเป็นพิเศษของเราต่อบุคคลยากไร ้
และผูท้ี่มีฐานะไม่มั่นคงอื่นๆ 
และความมุ่งมั่นของเราที่จะใหค้วามยุติธรรมและการดูแลไดก้ระจายออกไป  

 
B. นโยบายน้ีใชก้ับการใหบ้ริการฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทย์ที่จําเป็นอื่น ๆ 

ที่ใหบ้ริการโดยองค์กร รวมทั้งการบริการแพทย์และสุขภาพเชงิพฤติกรรมที่รับว่าจา้ง 
นโยบายน้ีไม่รวมถึงค่าใชจ่้ายสําหรับการดูแลที่ไม่ไดอ้ยู่ในภาวะฉุกเฉินและการดูแลทางการแพท
ย์ที่จําเป็นอื่นๆ  

 
 

C. รายช่ือของผูใ้หบ้ริการที่ไดรั้บความคุม้ครองโดยนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินอยู่ในรายช่ือ
ผูใ้หบ้ริการดูแลทางการแพทย์ภายในสถานที่ของแต่ละองค์กรที่ระบุว่าผูใ้หบ้ริการรายใดบา้งไดรั้
บความคุม้ครองโดยนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินและรายใดไม่ไดรั้บความคุม้ครอง  
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บทนยิาม 
คําจํากดัความเฉพาะนโยบาย 

A. “501(r)” หมายถึงมาตรา 501(r) ของบทบัญญัติแห่งประมวลรัษฎากร 
และขอ้บังคับที่ประกาศเป็นไปตามน้ัน  
 

B. "ยอดเงนิทีค่ดิโดยท ัว่ไป" หรือ "AGB" 
หมายถึงยอดเงินที่คิดโดยทั่วไปจากบุคคลที่มีประกันภัยคุม้ครองในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการ
แพทย์ที่จําเป็นอื่นๆ  

 
C. “ชุมชน” หมายถึงรัฐอิลลินอยส์ การ “อยู่อาศัยในชุมชน” ตามวัตถุประสงค์ของนโยบายน้ี 

หมายถึงการเป็นผูอ้าศัยในรัฐอิลลินอยส์ - บุคคลที่อาศัยอยู่ในรัฐอิลลินอยส์ 
และผูท้ี่ตอ้งการอาศัยอยู่ในรัฐอิลลินอยส์อย่างไม่มีกําหนด 
แต่ไม่ใช่คนที่ยา้ยไปอยู่อิลลินอยส์เพื่อรับผลประโยชน์ดา้นสุขภาพ 
ผูป่้วยจะไดรั้บการพิจารณาเป็นสมาชกิชุมชนขององค์กรหากการดูแลรักษาในกรณีฉุกเฉินและการดูแ
ลทางการแพทย์ที่จําเป็นที่ผูป่้วยน้ันตอ้งการมีลักษณะต่อเน่ืองจากการดูแลในกรณีฉุกเฉินและการดูแ
ลทางการแพทย์ที่จําเป็นซึง่เคยไดรั้บจากสถานสุขภาพของ AMITA แห่งอื่น 
ที่ผูป่้วยผ่านเกณฑ์ที่จะไดรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงินสําหรับการดูแลรักษาในกรณีฉุกเฉินและการ
ดูแลทางการแพทย์ที่จําเป็นเหล่าน้ัน  

 
D. “การดูแลฉุกเฉิน” หมายถึง 

การดูแลเพื่อรักษาสภาพทางการแพทย์ที่แสดงออกโดยอาการเฉียบพลันของความรุนแรงที่เพียงพอ 
(รวมถึงอาการปวดอย่างรุนแรง) ซึง่หากไม่ไดรั้บการดูแลจากแพทย์ในทันที 
อาจส่งผลใหก้ารทํางานของร่างกายเส่ือมลงอย่างรุนแรง ความผิดปกติอย่างรา้ยแรงของอวัยวะ 
หรือทําใหบุ้คคลตกอยู่ในอันตรายรา้ยแรง  

 
E. “การดูแลทางการแพทยท์ีจํ่าเป็น” หมายถึงการดูแลที่ (1) เหมาะสมและสอดคลอ้งกับ 

และจําเป็นสําหรับการป้องกันการวินิจฉัยหรือการรักษาสภาพของผูป่้วย (2) 
การจัดหาหรือระดับการบริการที่เหมาะสมที่สุดสําหรับสภาพของผูป่้วยที่สามารถใหบ้ริการไดอ้ย่างปล
อดภัย (3) ไม่ไดใ้หไ้วเ้ป็นหลักเพื่อความสะดวกของผูป่้วย ครอบครัวของผูป่้วย แพทย์ หรือผูดู้แล 
และ (4) มีแนวโนม้ที่จะเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วยมากกว่าเป็นอันตราย 
การดูแลตามกําหนดการในอนาคตจะกลายเป็น "การดูแลที่จําเป็นทางการแพทย์" 
การดูแลและระยะเวลาน้ันจะตอ้งไดรั้บการอนุมัติจากประธานฝ่ายการแพทย์ขององค์กร 
(หรือผูท้ี่ไดรั้บการแต่งตัง้) แลว้ 
การพิจารณาการดูแลทางการแพทย์ที่จําเป็นตอ้งทําข้ึนโดยผูใ้หบ้ริการที่มีใบอนุญาตและเป็นผูใ้หบ้ริ
การทางการแพทย์แก่ผูป่้วยน้ันและข้ึนอยู่กับดุลยพินิจขององค์กร และโดยแพทย์ที่รับเขา้รักษา 
แพทย์ที่ส่งผูป่้วยต่อ และ/หรือประธานฝ่ายการแพทย์ หรือแพทย์ผูต้รวจสอบรายอื่น 
(พิจารณาจากรูปแบบของการดูแลที่แนะนํา) 
ในกรณีที่การดูแลที่รอ้งขอโดยผูป่้วยที่ครอบคลุมโดยนโยบายน้ีถูกพิจารณาว่าไม่มีความจําเป็นทางก
ารแพทย์โดยแพทย์ที่ตรวจสอบ 
การตัดสินใจน้ันจะตอ้งไดรั้บการยืนยันจากแพทย์ที่รับเขา้รักษาหรือแพทย์ที่ส่งต่อ  

 
F. "องคก์ร" หมายถึง AMITA Health และหน่วยงานอื่น ๆ 

ภายใตข้อบเขตของนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินตามที่ไดร้ะบุไวใ้นหมวด II ดา้นบน  
 

G. "ผูป่้วย" หมายถึงบุคคลที่ไดรั้บการดูแลในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทย์ที่จําเป็นที่องค์กร 
และบุคคลที่เป็นผูรั้บผิดชอบดา้นการเงินสําหรับการดูแลรักษาผูป่้วย  

 
H. “การใหค้ะแนนแบบสนันษิฐาน” หมายถึงการใชแ้หล่งขอ้มูลของบุคคลที่สาม 

ซึง่อาจรวมถึงบันทึกสาธารณะหรือวัตถุประสงค์อื่นๆ 
และวิธีการที่ถูกตอ้งเหมาะสมในการประเมินสิทธ์ิของผูป่้วยสําหรับความช่วยเหลือทางการเงิน 
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I. “ผูป่้วยไม่มปีระกนั” หมายถึงผูป่้วยที่ไม่ไดรั้บการคุม้ครองภายใตน้โยบายการประกันสุขภาพ 
และไม่ไดรั้บผลประโยชน์ภายใตก้ารประกันสุขภาพของรัฐหรือเอกชน 
ผลประโยชน์ดา้นสุขภาพหรือโปรแกรมการประกันสุขภาพอื่นๆ 
รวมถึงแผนประกันสุขภาพหักลดหย่อนสูง ค่าตอบแทนแรงงาน ประกันอุบัติเหตุรับผิด 
หรือความรับผิดของบุคคลที่สามอื่นๆ 

ข ัน้ตอนทีจ่ําเป็น 
A. ความช่วยเหลือทางการเงินที่อธิบายในส่วนน้ี จํากัดเฉพาะผูป่้วยที่อาศัยอยู่ในชุมชนที่:  

 
1. ผูป่้วยที่มีรายไดไ้ม่เกิน 250% ของรายไดท้ี่เป็นระดับความยากจนของรัฐบาลกลาง ("FPL") 

จะมีสิทธ์ิไดรั้บส่วนลด 100% 
ในค่าใชจ่้ายส่วนที่ผูป่้วยพึงรับผิดชอบหลังจากที่ผูป้ระกันไดชํ้าระเงินไปแทนแลว้ หากมี 
ถา้ผูป่้วยรายดังกล่าวไดรั้บการพิจารณาแลว้ว่ามีสิทธ์ิตามการคิดคะแนนแบบสันนิษฐาน 
(ที่จะไดอ้ธิบายในย่อหนา้ 5 ดา้นล่าง) หรือไดส่้งใบสมัครขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน 
("ใบสมัคร") ภายในวันที่ 240 
หลังจากหนังสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบับแรกและใบสมัครดังกล่าวไดรั้บการอนุมั
ติจากองค์กรแลว้ ผูป่้วยจะมีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินมากถึง 100% 
หากผูป่้วยส่งใบสมัครภายหลังวันที่ 240 
หลังจากหนังสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบับแรก 
แต่จํานวนเงินช่วยเหลือที่ผูป่้วยประเภทน้ีจะไดรั้บน้ันจะจํากัดอยู่ที่จํานวนเงินที่ผูป่้วยยังไม่ได ้
ชําระหลังจากที่ไดพ้ิจารณาการชําระเงินใด ๆ จากบัญชีของผูป่้วยแลว้ 
ผูป่้วยที่มีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินประเภทน้ีจะไม่ถูกเรียกเก็บเงินมากกว่าค่าบริก
าร AGB ที่คํานวณไว ้ 

 
2. ภายใตข้อ้กําหนดอื่นๆ ของนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินน้ี 

ผูป่้วยที่ไม่มีประกันซึง่มีรายไดสู้งกว่า 250% ของ FPL แต่ไม่เกิน 600% ของ FPL 
จะไดรั้บส่วนลดแบบขัน้บันไดในส่วนของค่าใชจ่้ายสําหรับการใหบ้ริการ 
ผูป่้วยที่มีประกันและมีรายไดสู้งกว่า 250% ของ FPL แต่ไม่เกิน 400% ของ FPL 
จะไดรั้บส่วนลดแบบขัน้บันไดในส่วนของค่าใชจ่้ายสําหรับบริการที่ผูป่้วยรับผิดชอบตามคําอ
ธิบายของแผนประกันผลประโยชน์ 
ส่วนลดดังกล่าวจะใชไ้ดห้ลังจากที่ผูป่้วยส่งใบสมัครภายในวันที่ 240 
หลังจากหนังสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบับแรกและใบสมัครน้ันไดรั้บการอนุมัติจา
กองค์กรแลว้ 
ผูป่้วยจะมีสิทธ์ิไดรั้บส่วนลดแบบขัน้บันไดสําหรับความช่วยเหลือทางการเงินหากผูป่้วยส่งใบ
สมัครภายหลังวันที่ 240 หลังจากหนังสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบับแรก 
แต่จํานวนเงินช่วยเหลือที่ผูป่้วยประเภทน้ีจะไดรั้บน้ันจะจํากัดอยู่ที่จํานวนเงินที่ผูป่้วยยังไม่ได ้
ชําระหลังจากที่ไดพ้ิจารณาการชําระเงินใด ๆ จากบัญชีของผูป่้วยแลว้ 
ผูป่้วยที่มีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินประเภทน้ีจะไม่ถูกเรียกเก็บเงินมากกว่าค่าบริ
การ AGB ที่คํานวณไว ้
 
ส่วนลดแบบขัน้บันไดเป็นดังน้ี  (FPL - รายไดท้ี่เป็นระดับความยากจนของรัฐบาลกลาง) 

 
ส่วนลดแบบขัน้บนัไดสําหรบัผู้ป่วยไมม่ีประกนั %   ส่วนลดแบบขัน้บนัไดสําหรบัผู้ป่วยมีประกนั % 

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%       
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3. ภายใตข้อ้กําหนดอื่น ๆ ของนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินน้ี ผูป่้วยที่มีรายไดเ้กินกว่า 

600% (ที่ไม่มีประกัน) และ 400% (มีประกัน) ของ FPL 
อาจมีสิทธ์ิจะไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินไดจ้าก "แบบตรวจสอบรายได"้ 
เพื่อรับส่วนลดบางส่วนสําหรับค่าบริการของผูป่้วยจากองค์กร 
โดยพิจารณาจากหน้ีทางการแพทย์ทั้งหมดของผูป่้วย 
ผูป่้วยจะมีสิทธ์ิจะไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินไดต้ามแบบตรวจสอบรายไดห้ากผูป่้วยมีหน้ี
ทางการแพทย์สูง ซึง่รวมถึงหน้ีทางการแพทย์ที่มีต่อผูใ้หบ้ริการดา้นสุขภาพภายใน AMITA 
Health และผูใ้หบ้ริการดา้นสุขภาพรายอื่น ๆ 
สําหรับการดูแลในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทย์ที่จําเป็น 
ซึง่มีปริมาณไม่ต่ํากว่ารายไดสุ้ทธิของครอบครัวผูป่้วย 
ระดับความช่วยเหลือทางการเงินที่จะไดรั้บจากแบบตรวจสอบรายไดน้ั้นมีปริมาณเท่ากับระดับข
องผูป่้วยที่มีรายไดเ้กินกว่า 600% (ที่ไม่มีประกัน) และ 400% (มีประกัน) ของ FPL 
ตามย่อหนา้ 2 ดา้นบน หากผูป่้วยรายน้ันยื่นใบสมัครภายในวันที่ 240 
นับแต่วันที่ไดรั้บหนังสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบับแรก 
และใบสมัครน้ันไดรั้บการอนุมัติจากองค์กรแลว้ 
ผูป่้วยจะมีสิทธ์ิรับความช่วยเหลือทางการเงินในรูปของส่วนลดจากแบบตรวจสอบรายไดไ้ดห้า
กผูป่้วยส่งใบสมัครภายหลังวันที่ 240 
นับแต่วันที่ไดรั้บหนังสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบับแรก 
แต่จํานวนเงินช่วยเหลือที่ผูป่้วยประเภทน้ีจะไดรั้บน้ันจะจํากัดอยู่ที่จํานวนเงินที่ผูป่้วยยังไม่ได ้
ชําระหลังจากที่ไดพ้ิจารณาการชําระเงินใด ๆ จากบัญชีของผูป่้วยแลว้ 
ผูป่้วยที่มีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินประเภทน้ีจะไม่ถูกเรียกเก็บเงินมากกว่าค่าบริกา
ร AGB ที่คํานวณไว ้
นอกจากน้ี 
สําหรับผูป่้วยไม่มีประกันที่มีคุณสมบัติผ่านเกณฑ์จะไดรั้บส่วนลดแบบขัน้บันไดตามที่ไดร้ะบุไว ้
ในย่อหนา้ 2 ดา้นบน การเรียกเก็บเงินในระยะเวลา 12 เดือนจะมียอดสูงสุดไม่เกิน 20% 
ของรายไดภ้ายในครอบครวัของผูป่้วย  
 

4. ผูป่้วยอาจมีคุณสมบัติไม่เหมาะสมจะไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินตามที่ไดร้ะบุในย่อหนา้ 
1 ถึง 3 
ดา้นบนหากผูป่้วยรายดังกล่าวไดรั้บการพิจารณาแลว้ว่ามีทรัพย์สินเพียงพอในการชําระเงินตา
ม "แบบทดสอบทรัพย์สิน" 
แบบทดสอบทรัพย์สินประกอบดว้ยการประเมินความสามารถในการชําระเงินของผูป่้วยอย่างแ
ทจ้ริงโดยพิจารณาจากประเภทของทรัพย์สินที่ประเมินเอาไวใ้นใบสมัคร FAP 
ผูป่้วยที่มีทรัพย์สินดังกล่าวเกินกว่า 600% ของยอด FPL 
ของตนจะไม่มีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงิน  

 
5. สิทธ์ิในการไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินอาจถูกประเมินในช่วงระยะเวลาใดก็ไดใ้

นวงจรรายได ้
และอาจมีการใชก้ารคิดคะแนนแบบสันนิษฐานเขา้มาประกอบสําหรับผูป่้วยที่มีปริมา
ณค่าใชจ่้ายที่ยังไม่ชําระมากเพียงพอภายใน 240 
วันแรกหลังจากที่ไดรั้บหนังสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบับแรกเพื่อนํามาปร
ะเมินสิทธ์ิในการไดรั้บการดูแลเพื่อการกุศล 100% 
โดยไม่พิจารณาถึงการที่ผูป่้วยไม่ไดย้ื่นใบสมัครขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน 
("ใบสมัคร FAP") 
การพิจารณาคุณสมบัติที่เหมาะสมข้ึนอยู่กับการใหค้ะแนนแบบสันนิษฐานใชเ้ฉพาะกั
บขัน้ตอนการดูแลที่ดําเนินการใหค้ะแนนแบบสันนิษฐาน 
 
ผูป่้วยที่แสดงอย่างนอ้ยหน่ึงในเกณฑ์ต่อไปน้ีจะถือว่ามีสิทธ์ิไดรั้บการดูแลเพื่อการกุศ
ล 100%: ไม่มีที่อยู่อาศัย เสียชีวิตโดยไม่มีมรดก 
ไรค้วามสามารถทางสุขภาพจิตและไม่มีใครทําหนา้ที่แทนผูป่้วย มีสิทธ์ิไดรั้บ 
Medicaid แต่ไม่ใช่ในวันที่ใหบ้ริการหรือสําหรับบริการที่ไม่ไดรั้บความคุม้ครอง 
การลงทะเบียน Medicaid 
ในรัฐอื่นที่องค์กรไม่ไดแ้ละไม่ไดตั้ง้ใจที่จะเป็นผูใ้หบ้ริการที่เขา้ร่วมและการมีส่วนร่วม
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ใน Medicaid แต่เกินระยะเวลาการเขา้พักใดๆ 
 
หมวดหมู่ที่ไดรั้บคําส่ังเพิ่มเติม ไดแ้ก่การลงทะเบียนในโปรแกรมต่อไปน้ี: 
โครงการโภชนาการสําหรับผูห้ญิง เด็กทารก และเยาวชน (WIC); 
โครงการความช่วยเหลือดา้นโภชนาการเพิ่มเติม (SNAP); 
โครงการอาหารกลางวันและอาหารเชา้ฟรีในรัฐอิลลินอยส์; 
โครงการใหค้วามช่วยเหลือดา้นพลังงานในบา้นที่มีรายไดน้อ้ย(LIHEAP); 
การลงทะเบียนในโครงการชุมชนที่จัดข้ึนทําใหเ้ขา้ถึงการรักษาพยาบาลที่ประเมินแล
ะจัดทําเอกสารจํากัดสถานะทางการเงินที่มีรายไดต่ํ้าเป็นเกณฑ์; 
และการรับความช่วยเหลือแบบใหเ้ปล่าสําหรับบริการทางการแพทย์  
 

6. สําหรับผูป่้วยที่เขา้ร่วมในแผนประกันภัยที่พิจารณาว่าองค์กรมีลักษณะ "นอกเครือข่าย" 
องค์กรสามารถลดหรือปฏิเสธความช่วยเหลือทางการเงินที่ผูป่้วยพึงไดรั้บไดเ้มื่อพิจารณาจากกา
รตรวจสอบขอ้มูลดา้นประกันภัยของผูป่้วย รวมถึงขอ้เท็จจริงและบริบทอื่น ๆ ที่เกี่ยวขอ้ง 

 
7. ผูป่้วยอาจรอ้งเรียนการปฏิเสธสิทธ์ิรับความช่วยเหลือทางการเงินโดยการใหข้อ้มูลเพิ่มเติมแก่อง

ค์กรภายในสิบส่ี (14) วันนับจากวันที่ไดรั้บแจง้การปฏิเสธ 
การอุทธรณ์ทั้งหมดจะไดรั้บการตรวจสอบโดยองค์กรเพื่อพิจารณาขัน้สุดทา้ย 
หากการพิจารณาขัน้สุดทา้ยยืนยันการปฏิเสธการใหค้วามช่วยเหลือทางการเงินคร้ังก่อน 
จะมีการส่งแจง้เป็นลายลักษณ์อักษรไปยังผูป่้วย 
ขัน้ตอนสําหรับผูป่้วยและครอบครัวที่จะอุทธรณ์ต่อการตัดสินใจขององค์กรเกี่ยวกับคุณสมบัติที่เห
มาะสมสําหรับความช่วยเหลือทางการเงิน คือดังต่อไปน้ี:  
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a. การอุทธรณ์ควรเร่ิมตน้โดยบริการทางการเงินสําหรับผูป่้วยเพื่อการตรวจสอบและคําถามเ
พิ่มเติม หากมี  

 
b. จากน้ันคณะกรรมการจะประชุมเป็นประจําทุกเดือนเพื่อทบทวนการอุทธรณ์ทั้งหมด 

สมาชกิของคณะกรรมการควรประกอบดว้ยตัวแทนจากบริการทางการเงินสําหรับผูป่้วย 
บูรณาการจากฝ่ายงานต่างๆ 
ฝ่ายจัดการเคส/ฝ่ายบริการสังคมและฝ่ายการเงิน/ประธานฝ่ายการเงิน  

 
จะมีการส่งการอุทธรณ์ไปยังสมาชกิคณะกรรมการก่อนการประชุมคณะกรรมการประจําเดื
อนเพื่อพิจารณา  

 
c. ตัวแทนผูใ้หบ้ริการทางการเงินควรอยู่ในที่ประชุมคณะกรรมการเพื่อหารือเกี่ยวกับแต่ละกร

ณี และใหข้อ้มูลเพิ่มเติมที่ผูป่้วยอาจระบุ  
 
d. คณะกรรมการจะตรวจสอบใบสมัคร FAP 

ของผูส้มัครโดยใหค้วามสนใจเป็นพิเศษกับขอ้มูลเพิ่มเติมและคะแนนที่ทําโดยผูส้
มัครในกระบวนการอุทธรณ์  

 
e. คณะกรรมการอาจอนุมัติ ไม่อนุมัติ หรือเล่ือนการอุทธรณ์ออกไป 

คณะกรรมการอาจเล่ือนการอุทธรณ์ออกไปหากตอ้งการขอ้มูลเพิ่มเติม 
โดยอิงจากคําถามที่ถามในระหว่างการหารือการอุทธรณ์  

 
f. ฝ่ายบริการทางการเงินสําหรับผูป่้วยจะแจง้ผลการรอ้งเรียนต่อผูป่้วยหรือสมาชกิในครอบค

รัวเป็นลายลักษณ์อักษร  
 

B. การช่วยเหลอือืน่ๆ สําหรบัผูป่้วยทีไ่ม่มสีทิธิไ์ดร้บัการช่วยเหลอืทางการเงนิ 
 
ผูป่้วยที่ไม่มีสิทธ์ิไดรั้บการช่วยเหลือทางการเงินตามที่อธิบายไวข้า้งตน้ 
อาจจะยังคงมีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือประเภทอื่นๆ ที่นําเสนอโดยองค์กร เพื่อความครบถว้น 
ประเภทความช่วยเหลืออื่นๆ ถูกแสดงรายการในที่น้ี 
แมว่้าพวกเขาจะไม่จําเป็นตอ้งใชแ้ละไม่ไดม้ีวัตถุประสงค์ที่จะอยู่ภายใตก้าร 501 (r) 
แต่จะมีการรวมอยู่ที่น่ีเพื่อความสะดวกของชุมชนซึง่ใหบ้ริการโดยองค์กร  

 
1. ผูป่้วยที่ไม่มีประกันที่ไม่ไดม้ีสิทธ์ิไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินจะไดรั้บส่วนลดโดยอา้งอิง

จากส่วนลดที่ใหก้ับผูจ่้ายเงินสูงสุดสําหรับองค์กรน้ัน 
ผูจ่้ายเงินสูงสุดตอ้งจ่ายเงินเป็นจํานวนอย่างนอ้ย 3% 
ของประชากรขององค์กรตามที่วัดโดยปริมาณ หรือ รายรับรวมจากผูป่้วย 
ถา้ผูจ่้ายเงินรายเดียวจ่ายเงินไม่ถึงระดับขัน้ต่ําของปริมาณน้ี 
สัญญาของผูจ่้ายเงินมากกว่าหน่ึงรายควรเฉล่ียเง่ือนไขการชําระเงินน้ัน 
ซึง่ใชใ้นการถัวเฉล่ียใหถ้ึงอย่างนอ้ย 3% ของรายรับของธุรกิจองค์กรสําหรับปีน้ันๆ  
 

2. ผูป่้วยที่มีประกันและไม่มีประกันที่ไม่ไดรั้บสิทธ์ิสําหรับการช่วยเหลือทางการเงินอาจ
ไดรั้บส่วนลดในทันที 
อาจมีการเสนอส่วนลดในทันทีนอกเหนือจากส่วนลดที่ไม่มีประกันซึง่อธิบายไวใ้นย่อ
หนา้ก่อนหนา้  

 
C. ขอ้จํากดัเกีย่วกบัค่าใช้จ่ายสําหรบัผูป่้วยไดร้บัสทิธิก์ารช่วยเหลอืทางการเงนิ  

 
1. ผูป่้วยที่ไดรั้บสิทธ์ิการช่วยเหลือทางการเงินจะไม่ถูกเรียกเก็บเป็นรายบุคคลมากกว่า AGB 

สําหรับกรณีฉุกเฉิน และการดูแลทางการแพทย์อื่นๆ ที่จําเป็น 
และไม่เกินค่าใชจ่้ายยอดรวมสําหรับการดูแลทางการแพทย์อื่นๆ ทั้งหมด 
องค์กรจะคํานวณเปอร์เซ็นต์ค่า AGB อย่างนอ้ยหน่ึงรายการโดยใชวิ้ธีแบบ "look-back" 
และจะคิดค่าบริการสําหรับ Medicare 
และค่าประกันสุขภาพจากบริษัทเอกชนที่ชําระค่าประกันแก่องค์กรตาม 501(r)  
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2. สามารถรับสําเนาใบอธิบายการคํานวณค่าและเปอร์เซ็นต์ AGB 

ไดโ้ดยไม่มีค่าใชจ่้ายผ่านเว็บไซต์ขององค์กร หรือติดต่อหมายเลข 888-693-2252 
หรือติดต่อผ่านที่อยู่อีเมลที่ amitafinancialassistance@amitahealth.org 
หรือเขียนจดหมายส่งมาที่ี้:  
 
AMITA Health PFS 
Attention: Financial Assistance Department 
1000 Remington Blvd., Suite 110 
Bolingbrook, IL 60440  

 
D. การยืน่ขอความช่วยเหลอืทางการเงนิ และความช่วยเหลอือืน่ๆ  

 
 ผูป่้วยที่อาจมีคุณสมบัติสําหรับการขอความช่วยเหลือทางการเงินผ่านสิทธ์ิจากคะแนนแบบสันนิษ

ฐาน หรือโดยการยื่นการขอความช่วยเหลือทางการเงิน โดยการส่งใบสมัคร FAP ที่กรอกแลว้ 
สามารถเขา้ถึงใบสมัคร FAP และคําแนะนําในการสมัคร FAP ไดผ่้านเว็บไซต์ขององค์กร 
หรือติดต่อหมายเลข 888-693-2252 หรือติดต่อผ่านที่อยู่อีเมล 
amitafinancialassistance@amitahealth.org หรือเขียนจดหมายส่งมายังที่อยู่น้ี:  
 
AMITA Health PFS 
Attention: Financial Assistance Department 
1000 Remington Blvd., Suite 110 
Bolingbrook, IL 60440 
 
องค์กรจะแจง้ใหผู้ป่้วยที่ไม่มีประกันประสานงานกับที่ปรึกษาดา้นการเงินในการสมัคร Medicaid 
หรือโปรแกรมความช่วยเหลือสาธารณะอื่น ๆ 
ที่ผูป่้วยไดรั้บการพิจารณาว่าอาจมีสิทธ์ิที่จะไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงิน 
(เวน้แต่จะมีคุณสมบัติและไดรั้บการอนุมัติผ่านการคิดคะแนนโดยสันนิษฐาน) 
ผูป่้วยอาจถูกปฏิเสธความช่วยเหลือทางการเงินหากผูป่้วยใหข้อ้มูลเท็จในใบสมัคร FAP 
หรือเกี่ยวขอ้งกับกระบวนตรวจสอบสิทธิโดยการใหค้ะแนนแบบสันนิษฐาน 
หากผูป่้วยปฏิเสธที่จะมอบหมายเงินประกันหรือสิทธิที่จะจ่ายโดยตรงจากบริษัทประกันภัยที่อาจมี
ภาระผูกพันที่จะตอ้งจ่ายสําหรับการดูแล 
หรือถา้ผูป่้วยปฏิเสธที่จะทํางานกับที่ปรึกษาทางการเงินเพื่อสมัคร Medicaid 
หรือโปรแกรมความช่วยเหลือสาธารณะอื่นๆ 
ซึง่ผูป่้วยไดรั้บการพิจารณาว่ามีคุณสมบัติเพื่อรับความช่วยเหลือทางการเงิน 
(ยกเวน้กรณีที่มีสิทธ์ิและไดรั้บการอนุมัติผ่านการใหค้ะแนนแบบสันนิษฐาน) 
องค์กรอาจพิจารณาใบสมัคร FAP ที่กรอกเสร็จสมบูรณ์ภายในหกเดือนก่อนวันกําหนดสิทธ์ิใดๆ 
ในการพิจารณาเกี่ยวกับการมีสิทธ์ิรับการดูแลในปัจจุบัน องค์กรจะไม่พิจารณาใบสมัคร FAP 
ที่กรอกไวเ้กินกว่าหกเดือนก่อนวันกําหนดสิทธ์ิใดๆ  

 
E. การเรยีกเก็บเงนิและการเก็บเงนิ  

 
 การดําเนินการที่องค์กรอาจใชใ้นกรณีที่มีการไม่ชําระ 

ไดอ้ธิบายไวต่้างหากในนโยบายเรียกเก็บเงินและการเก็บเงิน 
สามารถรับสําเนานโยบายการคิดและเรียกเก็บค่าใชจ่้ายไดโ้ดยไม่เสียค่าใชจ่้ายผ่านเว็บไซต์ขององค์
กร หรือติดต่อหมายเลข 888-693-2252 หรือติดต่อผ่านที่อยู่อีเมล 
amitafinancialassistance@amitahealth.org หรือเขียนจดหมายส่งมาที่ี้: 
 
AMITA Health PFS 
Attention: Financial Assistance Department 
1000 Remington Blvd., Suite 110 
Bolingbrook, IL 60440  

 
F. การตคีวาม 
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นโยบายน้ี รวมถึงแนวทางที่ปรับใชไ้ดอ้ื่น ๆ ทั้งหมด มีเจตจํานงใหเ้ป็นไปตาม และใหตี้ความหมาย 
รวมถึงปรับใชต้าม 501(r) เวน้แต่จะไดร้ะบุไวเ้ป็นอื่นโดยเฉพาะ 
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การอา้งองิ 
a. นโยบายการบริหารการเรียกเก็บเงิน #600 – ความช่วยเหลือทางการเงินสําหรับผูท้ี่ตอ้งการ  
b. แบบฟอร์มใบสมัครขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน  
c. ขอ้มูลสรุปภาษาธรรมดาของนโยบายการใหค้วามช่วยเหลือทางการเงิน  
d. รายช่ือของผูใ้หบ้ริการที่ไดรั้บความคุม้ครองและไม่ไดรั้บความคุม้ครองภายใตน้โยบายความช่วยเหลื

อทางการเงิน  
e. จํานวนเงินที่เรียกเก็บโดยทั่วไป 
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