ASCENSION WISCONSIN

ZASADY POMOCY
FINANSOWEJ1 lutego 2025 r.

ZALOZENIA/ZASADY

Zalozeniem organizacji wymienionych ponizej (dalej ,,Organizacja”) jest zapewnienie sprawiedliwego
dostepu do opieki w przypadkach naglych oraz innej niezbednej opieki medycznej w placowkach
nalezacych do Organizacji. Zaltozenie to odzwierciedla ponizszy dokument opisujacy zasady
kwalifikacji do otrzymania pomocy finansowej przez pacjentdow Organizacji, ktoérzy potrzebujg
wsparcia finansowego. Niniejsze zasady majg zastosowanie do kazdej z nast¢pujacych organizacji
nalezacych do Ascension Wisconsin:

Ascension SE Wisconsin Hospital — St Joseph Campus, Ascension SE Wisconsin Hospital —
Elmbrook Campus, Ascension SE Wisconsin Hospital — Wauwatosa/Brown Deer Campus, Ascension
All Saints Hospital, Ascension SE Wisconsin Hospital — Franklin Campus, Ascension St. Francis
Hospital and Midwest Orthopedic Specialty Hospital, LLC, Ascension Wisconsin Surgery Center-
Mount Pleasant, Columbia St. Mary’s Hospital Milwaukee, St. Mary’s Hospital Ozaukee, and Sacred
Heart Rehabilitation Institute, Ascension Wisconsin Hospital Greenfield Campus (Emerus joint
venture), Ascension Wisconsin Hospital Menomonee Falls Campus (Emerus joint venture), STWI-
Women’s Outpatient Center, ASWI-AMG-WI Avenue Family Practice, Ascension

Calumet Hospital, Ascension NE Wisconsin Mercy Hospital, Ascension NE Wisconsin St.
Elizabeth Hospital, oraz dostawcow powigzanych z Ascension Medical Group.

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

2. Ponizszy zbior zasad odnosi si¢ do opieki w przypadkach naglych oraz innej niezbg¢dnej 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 platnosci
za opiek¢ w innych niz nagtych przypadkach i inng niz niezb¢dna opiek¢ medyczna.

3. Lista $wiadczeniodawcéw  objetych  zasadami  pomocy  finansowej zawiera listg
swiadczeniodawcow Swiadczacych opieke w osrodkach Organizacji, ktora okresla, ktore sg objete
zasadami pomocy finansowej, a ktore nie.

DEFINICJE

Na potrzeby niniejszego dokumentu ustala si¢ nastepujace definicje:

e "501(r)" oznacza sekcj¢ 501 (r) kodeksu podatkowego oraz przepisy tam opublikowane.

e "Kwota ogdlnie naliczana" lub "AGB" oznacza, w odniesieniu do opieki w naglych
przypadkach 1 innej medycznie niezbgdnej opieki, kwotg zwykle naliczang osobom, ktore majg
ubezpieczenie obejmujace taka opieke.

e "WspolInota" oznacza kazde hrabstwo w stanie Wisconsin, ktore posiada placowke lub klinike
Ascension WI, w tym mig¢dzy innymi Outagamie, Winnebago, Calumet, Marathon, Portage,
Lincoln, Oneida, Vilas, Clark, Milwaukee, Waukesha, Ozaukee, Washington, Racine, Kenosha i
Jefferson. Pacjent zostanie réwniez uznany za czlonka Wspolnoty Organizacji, jesli konieczna
opieka w nagtych przypadkach i medycznie wymagang przez Pacjenta jest kontynuacja opieki w
naglych przypadkach i niezbednej medycznie opieki otrzymanej w innym osrodku Ascension



Health, w ktorym Pacjent zakwalifikowat si¢ do pomocy finansowej w przypadku takiej medycznie
niezbednej opieki i w nagtych przypadkach.

e "Opieka w naglych przypadkach" oznacza stan medyczny objawiajacy si¢ ostrymi objawami
wystarczajacego stopnia (w tym silnym bélem), w wyniku ktérego mozna racjonalnie oczekiwac,
ze brak natychmiastowej pomocy medycznej doprowadzi do:

1. Narazenia na powazne niebezpieczenstwo zdrowia danej osoby lub, w odniesieniu do
kobiety w cigzy, stanu zdrowia kobiety lub jej nienarodzonego dziecka;
2. Powaznego uposledzenia czynnos$ci organizmu; lub
3. Powaznej dysfunkcji organu lub czesci ciala; lub
4. W odniesieniu do kobiety w cigzy, ktéra ma skurcze;
a. Tego, ze jest wystarczajaco duzo czasu na bezpieczny transfer do innego szpitala przed porodem,;
lub
b. Tego, ze przeniesienie to moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia lub bezpieczenstwa kobiety lub
nienarodzonego dziecka.

e "Medycznie niezbedna opieka" oznacza opieke, ktora jest (1) odpowiednia i spojna z i
niezb¢edna do zapobiegania, diagnozowania lub leczenia stanu Pacjenta; (2) najbardziej
odpowiednie §wiadczenie lub poziom ustug dla stanu Pacjenta, ktére moga by¢ zapewnione
bezpiecznie; (3) nie zapewnia si¢ przede wszystkim wygody Pacjenta, rodziny, lekarza lub
opiekuna Pacjenta; i (4) bardziej prawdopodobne, Ze przyniesie pacjentowi korzys$ci, a nie
zaszkodzi. Aby przyszta zaplanowana opieka zostala uznana za ,,niezbedng opieke medyczng”,
jej zakres i czas muszg zosta¢ zatwierdzone przez dyrektora ds. medycznych Organizacji (lub
osobe przez niego wyznaczong). Decyzje o tym, czy opieka medyczna jest niezbedna musi
podja¢ dyplomowany lekarz $wiadczacy taka opieke Pacjentowi oraz, wedlug uznania
Organizacji, lekarz przyjmujacy, lekarz kierujacy lub/i dyrektor ds. medycznych lub inny lekarz
opiniujacy (w zalezno$ci od zalecanego rodzaju opieki). W przypadku, gdy opieka wymagana
przez Pacjenta objg¢tego niniejszymi zasadami nie zostanie uznana przez lekarza prowadzacego
badanie za niezbedng medycznie, decyzja ta musi rdwniez zosta¢ potwierdzona przez lekarza
przyjmujacego lub kierujacego.

¢ "Organizacja" oznacza Ascenscion Wisconsin.

e Termin "Pacjent" oznacza osoby, ktore otrzymuja opiekg w naglym przypadku i inng niezbgdna
opieke medyczng w Organizacji oraz osobe odpowiedzialng finansowo za opieke nad pacjentem.

Swiadczona pomoc finansowa

Pomoc finansowa opisana w tym ustgpie §wiadczona bedzie wylacznie Pacjentom bedacym czescig
Spotecznosci:

1. Z zastrzezeniem innych postanowien niniejszych Zasad udzielania pomocy finansowe;j,
Pacjentom, ktorych dochod jest nizszy badz rowny 250% warto$ci federalnego progu ubdstwa
(FPL, Federal Poverty Level), przystuguje tzw. ulga w ramach opieki dobroczynnej w
wysokosci calosci oplat za opieke medyczng, ktorymi Pacjent jest obcigzony lub, jesli
ubezpieczyciel uiscil czgs¢ optat, w wysokosci pozostatej naleznosci, jesli Pacjent kwalifikuje
si¢ na podstawie domniemanej kwalifikacji Pacjenta do uzyskania takiej pomocy (opisanej w
ustepie 5 ponizej) lub ztozy wniosek o pomoc finansowa (,, Wniosek™) w dniu lub przed 240.
dniem od otrzymania pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala 1 jesli taki Wniosek
zostanie zatwierdzony przez Organizacj¢. Pacjent bedzie mogl uzyska¢ pomoc finansowa w
wysokosci do 100% pelnej sumy, 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 wysokosci niezaptaconej przez Pacjenta sumy po
uwzglednieniu wszelkich wptat dokonanych na jego konto. Pacjent uprawniony do
otrzymania takiej] pomocy finansowej nie bedzie obcigzony kwota wiekszg niz obliczona
wartos¢ AGB.



2. Z zastrzezeniem innych postanowien niniejszych Zasad udzielania pomocy finansowej,

Pacjentom, ktérych dochdd jest wyzszy niz 250% wartosci federalnego progu ubdstwa, ale
nie przekracza 400% tej wartosci, przyshuguje wyliczana przy uzyciu skali ruchomej ulga na
oplaty, ktorymi Pacjent jest obcigzony lub, jesli ubezpieczyciel uiscit cze$¢ optat, na
pozostajaca nalezno$¢, jesli Pacjent zlozy wniosek w dniu lub przed 240. dniem od
otrzymania pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala i jesli taki Wniosek zostanie
zatwierdzony przez Organizacj¢. Pacjent bedzie kwalifikowat si¢ do pomocy finansowej ze
znizkg zgodnie ze skalg ruchoma, jesli Pacjent ztozy Wniosek po 240. dniu po pierwszym
rachunku za wypis Pacjenta, ale nastepnie kwota pomocy finansowej dostgpnej dla Pacjenta w tej
kategorii bedzie ograniczona do kwoty nieuregulowanego salda Pacjenta po uwzglednieniu platnosci
dokonanych na koncie Pacjenta. Pacjent uprawniony do otrzymania takiej pomocy finansowej nie
bedzie obciazony kwota wigksza niz obliczona warto§¢ AGB. Ponizej przedstawiono progi ulgi
wyliczanej przy uzyciu skali ruchome;j:

W przypadku regionu potudniowego (spuscizna Wheaton Franciscan Healthcare i spuscizna
Columbia St. Mary's Hospital):

Wskazany procent to procentowe zmniejszenie odpowiedzialnosci pacjenta

Poziom pomocy w zakresie opieki charytatywnej i procent FPL
Wielko
$¢ 100% 95% 90% 85% 80% 75% 75%
rodzi
ny
250% FPL | 275% FPL | 300% FPL | 325% FPL | 350% FPL | 375% FPL | 400% FPL
Poziom dochoddw nieprzekraczajacy
39 125 USD|43 038 USD46 950 USD|50 863 USD|54 775 USD|58 688 USD|62 600 USD
52 875 USD|58 163 USD 63 450 USD|68 738 USD|74 025 USD|79 313 USD|84 600 USD
66 625 USD| 73 288 USD 79 950 USD|86 613 USD|93 275 USD|99 938 USD 106 600
USD
4 80 375 USD| 88 413 USD 96 450 USD 104 488 112 525 120 563 128 600
USD USD USD USD
S 94 125 USD 103 538 112 950 122 363 131 775 141 188 150 600
UsD usD usD usD uSsD USD
6 107 875 118 663 129 450 140 238 151 025 161 813 172 600
USD USD USD USD USD USD USD
7 121 625 133 788 145 950 158 113 170 275 182 438 194 600
USD USD USD USD USD USD USD
8 135 375 148 913 162 450 175 988 189 525 203 063 216 600
uSD USD usD usD USD USD USD
9 149 125 164 038 178 950 193 863 208 775 223 688 238 600
USD USD USD USD USD USD USD
10 162 875 179 163 195 450 211 738 228 025 244 313 260 600
UuSD USD uSD uSD USD USD USD




W przypadku regionu pétnocnego (starsze powinowactwo):

Wskazany procent to procentowe zmniejszenie odpowiedzialnosci pacjenta

Poziom pomocy w zakresie opieki charytatywnej i procent FPL

Wielk
os¢ 100% 95% 90% 85% 80% 75% 65%
rodz
iny
250% FPL | 275% FPL | 300% FPL | 325% FPL | 350% FPL | 375% FPL | 400% FPL
Poziom dochodéw nieprzekraczajacy
1 39 125 USD 43 038 USD 46 950 USD|50 863 USD|54 775 USD|58 688 USD| 62 600 USD
2 52 875 USD 58 163 USD 63 450 USD|68 738 USD|74 025 USD|79 313 USD| 84 600 USD
3 66 625 USD 73 288 USD 79 950 USD|86 613 USD|93 275 USD|99 938 USD 106 600
usD
4 80 375 USD 88 413 USD 96 450 USD 104 488 112 525 120 563 128 600
usD usbD usD usD
5 94 125 USD 103 538 112 950 122 363 131775 141 188 150 600
USD usD usD usD usD usD
6 107 875 118 663 129 450 140 238 151 025 161 813 172 600
USD USD USD USD USD USD USD
7 121 625 133 788 145 950 158 113 170 275 182 438 194 600
USsSD USD usD usD usbD usD usD
8 135 379 148 913 162 450 175988 189 525 203 063 216 600
uUSsD USD usD usD usD usD usD
9 149 125 164 038 178 950 193 863 208 775 223 688 238 600
USD USD USD USD USD USD USD
10 162 875 179 163 195 450 211 738 228 025 244 313 260 600
USD USD usbD usbD USD usD UusbD




3. Z zastrzezeniem innych postanowien niniejszych Zasad udzielania pomocy finansowej,
Pacjenci, ktorych dochod jest wyzszy niz 400% warto$ci federalnego progu ubdstwa, moga
ubiegac si¢ o uzyskanie stosownych ulg w oplatach za ustugi swiadczone przez Organizacje
po przejsciu procesu analizy zamoznosci (tzw. Means Test) w oparciu o catkowity dlug
medyczny Pacjenta. Pacjent bedzie kwalifikowat si¢ do pomocy finansowej na podstawie
testu $rodkow, jesli Pacjent ma nadmierne catkowite zadluzenie medyczne, ktére obejmuje
zadluzenie medyczne wobec Wniebowstgpienia i dowolnego innego $wiadczeniodawcy
opieki zdrowotnej, w przypadku opieki w nagltych przypadkach i innej opieki niezbe¢dnej
medycznie, ktéra jest réwna lub wigksza niz dochdd brutto gospodarstwa domowego
Pacjenta. Poziom pomocy finansowej §wiadczonej zgodnie z badaniem $rodkéw jest taki sam,
jak przyznawany pacjentowi z dochodem wynoszacym 400% FPL zgodnie z akapitem 2
powyzej, jesli taki Pacjent ztozy Wniosek w dniu lub przed 240 dniem od pierwszego wypisu
Pacjenta, a Wniosek zostanie zatwierdzony przez Organizacje. Pacjent bedzie mogt uzyskaé
ulge wyliczang na podstawie procesu analizy zamoznosci, jesli ztozy wniosek po 240. dniu od
wystawienia pierwszego rachunku przy wypisie ze szpitala, ale wéwczas wysokos¢ pomocy
finansowej dostepnej dla Pacjenta ogranicza si¢ do wysokos$ci niezaplaconej przez Pacjenta
sumy po uwzglednieniu wszelkich wptat dokonanych na jego konto. Pacjent uprawniony do
otrzymania takiej pomocy finansowej nie bedzie obcigzony kwotg wiekszg niz obliczona
wartos¢ AGB.

4. Pacjent moze nie kwalifikowa¢ si¢ do pomocy finansowej opisanej w ustgpach 1-3 powyzej,
jezeli na podstawie ,, Testow aktywow” okaze si¢, ze ma aktywa wystarczajace do pokrycia
kosztéw. Test aktywow polega na merytorycznej ocenie zdolnosci Pacjenta do dokonania
ptatnosci w oparciu o kategorie aktywow z wniosku FAP. Pacjent majacy aktywa, ktorych
wartos$¢ przekracza 250% warto$ci federalnego progu ubostwa, moze nie kwalifikowac si¢ do
pomocy finansowe;j.

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, ktorego niezaptacona suma w ciggu pierwszych 240 dni od momentu
otrzymania pierwszego rachunku za opiekg przy wypisie ze szpitala jest wystarczajaco
wysoka, by uzyskac ulge w ramach opieki dobroczynnej w wysokos$ci cato$ci optat za opieke
medyczng, nawet jesli Pacjent nie wypetnil wniosku o pomoc finansowa (,,Wniosek FAP”).
W przypadku udzielenia ulgi w ramach opieki dobroczynnej w wysokos$ci catosci optat za
opieke medyczng Pacjentowi, ktory nie ztozyt wypelionego Wniosku FAP, lecz gdy pomoc
przyznano mu wytgcznie na podstawie domniemanej kwalifikacji, kwota pomocy finansowej,
do ktorej Pacjent jest uprawniony, ogranicza si¢ do nieoptaconej kwoty po uwzglednieniu
wszelkich wptat dokonanych na rzecz Pacjenta. Ustalenie uprawnien do pomocy na
podstawie domniemanej kwalifikacji dotyczy tylko tego zakresu opieki, dla ktorego
przeprowadzana jest domniemana kwalifikacja.

6. W przypadku Pacjenta, ktéry uczestniczy w niektérych planach ubezpieczeniowych, ktére
uznaja Organizacj¢ za "poza siecig", Organizacja moze ograniczy¢ lub odmoéwi¢ pomocy
finansowej, ktéra w przeciwnym razie bytaby dostepna dla Pacjenta na podstawie przegladu
informacji o ubezpieczeniu Pacjenta oraz innych istotnych faktéw i okolicznosci.

7. Pacjent moze zlozy¢ odwotanie w zwigzku z odrzuceniem wniosku o udzielenie pomocy
finansowej, dostarczajac Organizacji wszelkie dodatkowe dane w terminie czternastu (14) dni
od otrzymania powiadomienia o odrzuceniu. Organizacja zapozna si¢ dokladnie z kazdym
odwotaniem 1 wyda rozstrzygajaca decyzje. Jezeli potwierdzi ona zasadno$¢ wczesniejszego
odrzucenia wniosku o udzielenie pomocy finansowej, Pacjent otrzyma stosowne
powiadomienie na pismie. Proces odwolywania si¢ przez Pacjentéw i ich rodzin od decyzji
Organizacji podjetych w sprawie kwalifikacji do udzielenia pomocy finansowej jest
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nastepujacy:

a. Pacjent lub rodzina powinny ztozy¢ odwotanie bezposrednio do doradcy finansowego, z
ktérym pracuje. Pacjent lub rodzina powinny zawieraé¢ szczegdtowe pismo/formularz
wskazujacy szczegdlne okolicznos$ci finansowe uzasadniajagce odwotanie oraz wszystkie
dokumenty finansowe i prawne na poparcie pisma.

b. Komisja odwolawcza ds. pomocy finansowej Organizacji rozpatrzy wszystkie formularze
odwotania, a jej decyzje przedstawiane zostang odwotujacym si¢ Pacjentom lub ich
rodzinom w formie pisemnej.

Inne formy wsparcia dla pacjentow, ktorym nie przysluguje pomoc finansowa

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

1. Nieubezpieczonym pacjentom, ktoérzy nie kwalifikuja sie¢ do pomocy finansowej,
przystluguje ulga obliczana w oparciu o warto$¢ ulgi przyznanej tzw. najwigkszemu
ptatnikowi Organizacji (highest-paying payor). Koszty poniesione przez najwigkszego
ptatnika Organizacji musza pokrywa¢ koszty ustug dla co najmniej 3% populacji
swiadczeniobiorcow Organizacji, przy czym odsetek ten mierzony jest liczbg pacjentow
albo przychodami brutto ze §wiadczen dla pacjentow. Jezeli zaden pojedynczy platnik nie
przekroczyt poziomu wyznaczonego przez t¢ warto§¢ minimalng, ulga powinna zostaé
naliczona na podstawie $redniej wyciagniete] z wartosci wigce] niz jednej umowy
ptatniczej, ktérych postanowienia obowigzuja w odniesieniu do $wiadczen przypadajacych
na min. 3% przychodéw Organizacji w danym roku.

2. Nieubezpieczeni 1 ubezpieczeni Pacjenci, ktorzy nie zakwalifikowali si¢ do otrzymania
pomocy finansowej moga uzyskac¢ ulge za szybka sptate zobowigzan. Ulga za szybka sptate
zobowigzan moze przystugiwa¢ jako dodatek do znizki dla o0s6b nieubezpieczonych, o
ktérej mowa w poprzednim paragrafie.

Ograniczenia wysokosci oplat pobieranych od pacjentow kwalifikujacych sie do pomocy finansowej

Pacjenci kwalifikujacy si¢ do otrzymania pomocy finansowej nie moga zosta¢ indywidualnie obcigzeni
kwota wyzsza niz warto§¢ AGB optaty za opiek¢ w przypadkach naglych lub inng niezb¢dng opieke
medyczng ani kwota wyzsza od oplat brutto za wszystkie inne $wiadczenie medyczne. Organizacja
wyznacza jedng wartos¢ procentowa AGB na podstawie tzw. metody retrospektywnej oraz z
uwzglednieniem optat Medicare za ustugi i nalezno$ci sptacanych przez prywatnych ubezpieczycieli
medycznych, zgodnie z postanowieniami artykulu 501(r). Bezplatng kopi¢ opisu 1 wartosci
procentowych obliczen AGB mozna uzyska¢ na stronie internetowej Organizacji lub poprzez zadanie
wysytkowej kopii z Dziatlu obstugi klienta Ascension Wisconsin.

Whnioskowanie o pomoc finansowa lub inne formy wsparcia

Pacjent moze zosta¢ objety pomoca finansowa w wyniku uznania domniemanej kwalifikacji do
pomocy lub po zlozeniu wypetionego wniosku FAP o pomoc finansowa. Wniosek FAP i instrukcje
dotyczace wniosku FAP s3 dostgpne na stronie internetowej Organizacji, kontaktujac si¢ z Dziatem
Obstugi Klienta Ascension Wisconsin, proszac osobiscie we wszystkich szpitalach i obszarach
rejestracji kliniki lub proszac o to doradce finansowego Ascension Wisconsin. Wymogiem Organizacji
bedzie to, aby nieubezpieczony Pacjent skonsultowat si¢ z doradcg finansowym w celu ubiegania si¢ o
Medicaid lub inne programy pomocy publicznej, do ktérych Pacjent jest potencjalnie uprawniony (z
wyjatkiem przypadkow, w ktérych Pacjent kwalifikuje si¢ 1 zostal zatwierdzony na podstawie
domniemanej kwalifikacji do pomocy). Pacjentowi nie nalezy si¢ pomoc finansowa, je$li poda
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falszywe informacje we wniosku FAP lub w zwigzku z procesem uzyskiwania domniemanej
kwalifikacji do pomocy, jesli Pacjent nie zgodzi si¢ na przeznaczenie wptywoOw z ubezpieczenia na
optacenie opieki lub bezposrednig zaplate naleznej sumy za opieke przez firm¢ ubezpieczeniowa
zobowigzang do zapftaty takiej sumy, lub jesli pacjent odmawia wspotpracy z doradcg finansowym w
celu ubiegania si¢ o Medicaid lub inne programy pomocy publicznej, do ktérych Pacjent jest
potencjalnie uprawniony (z wyjatkiem przypadkéw, w ktorych Pacjent kwalifikuje si¢ 1 zostat
zatwierdzony na podstawie domniemanej kwalifikacji do pomocy). Organizacja uzna wniosek FAP
wypetniony w okresie krotszym niz sze$¢ miesiecy przed jakakolwiek datg ustalania kwalifikowalnos$ci
podczas podejmowania decyzji na temat uprawnien do pomocy dla aktualnie przyjmowanej opieki.
Organizacja nie bedzie uznawac¢ wnioskow FAP wypetionych w okresie dluzszym niz sze$¢ miesigcy
przed datg ustalenia kwalifikowalnosci.



Rozliczenia i windykacija

Srodki, jakie Organizacja moze powzia¢ w przypadku nieuiszczenia oplat sa opisane w osobnym
dokumencie dot. zasad rozliczania i windykacji. Bezptatng kopi¢ zasad naliczania optat i zbiorow
mozna uzyska¢ na stronie internetowej Organizacji lub dzwonigc do Dziatu Obstugi Klienta Ascension
Wisconsin.

Interpretacja

Niniejszy dokument oraz odnoszace si¢ do niego procedury nalezy interpretowac i realizowa¢ w zgodzie
z artykulem 501(r), z wyjatkiem fragmentéw, w ktorych wskazano inaczej.
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