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CHÍNH SÁCH/CÁC NGUYÊN TẮC 
 
Đây là chính sách của các tổ chức được liệt kê trong đoạn dưới đây (gọi tắt là “Tổ chức”) nhằm 
đảm bảo thực thi công bằng xã hội khi cung cấp các dịch vụ chăm sóc cấp cứu và cần thiết về mặt 
y tế khác tại các cơ sở của Tổ chức. Chính sách này được thiết kế cụ thể để giải quyết về khả năng 
hội đủ điều kiện được hỗ trợ tài chính cho các bệnh nhân đang cần được hỗ trợ về tài chính và 
nhận dịch vụ chăm sóc của Tổ Chức. Chính sách này áp dụng cho các Tổ chức sau đây trong 
Ascension Southeast Michigan: 
 

Ascension Providence Hospital-Novi Campus, Ascension Providence Hospital-
Southfield Campus, Ascension St. John Hospital, Ascension Macomb-Oakland 
Hospital-Warren Campus, Ascension Macomb-Oakland Hospital-Madison 
Heights Campus, Ascension River District Hospital, và Ascension Brighton Center 
for Recovery. 

 
1. Mọi sự hỗ trợ tài chính đều phản ánh sự cam kết và tôn trọng của chúng tôi đối với phẩm giá 

cá nhân con người và lợi ích chung, sự quan tâm đặc biệt và đoàn kết của chúng tôi với những 
người sống trong nghèo khó và người dễ bị tổn thương khác, và sự cam kết của chúng tôi về 
tính công bằng và trách nhiệm quản lý trong phân phối. 

 
2. Chính sách này áp dụng cho mọi trường hợp cấp cứu và các dịch vụ cần thiết về y tế khác mà 

Tổ Chức cung cấp, bao gồm các dịch vụ của bác sĩ được tuyển dụng và sức khỏe hành vi. 
Chính sách này không áp dụng cho các chi phí chăm sóc không thuộc diện cấp cứu và cần thiết 
về mặt y tế khác.  

 
3. Bản Danh Sách Các Nhà Cung Cấp Được Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính Đài Thọ cung cấp 

một danh sách các nhà cung cấp dịch vụ bất kỳ thực hiện việc chăm sóc trong các cơ sở của 
Tổ chức, danh sách nêu rõ dịch vụ chăm sóc nào được đài thọ bởi chính sách hỗ trợ tài chính 
và dịch vụ chăm sóc nào không được đài thọ. 

 
ĐỊNH NGHĨA 
 
Nhằm các mục đích của Chính sách này, các định nghĩa sau đây áp dụng: 

• “501(r)” có nghĩa là Mục 501(r) của Bộ Luật Doanh Thu Nội Bộ và các điều luật ban hành 
trong đó. 

• “Số Tiền Thường Tính Trên Hóa Đơn” hoặc “AGB” có nghĩa là, đối với các dịch vụ chăm 
sóc cấp cứu và cần thiết về mặt y tế khác, số tiền thường tính trên hoá đơn cho các cá nhân 
được bảo hiểm đài thọ cho dịch vụ chăm sóc đó. 

• “Cộng đồng” đối với Ascension Southeast Michigan gồm có thành phố Detroit, và các quận 
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Wayne, Macomb, Oakland, St. Clair, và Livingston. Bệnh nhân cũng sẽ được coi là thành 
viên của Cộng đồng Tổ chức nếu các dịch vụ chăm sóc cấp cứu và cần thiết về mặt y tế mà 
Bệnh nhân yêu cầu là các dịch vụ chăm sóc liên tục mà người đó được nhận tại một cơ sở 
Ascension Health khác, nơi Bệnh nhân có đủ tiêu chuẩn nhận hỗ trợ tài chính cho trường 
hợp chăm sóc cấp cứu và cần thiết về mặt y tế đó. 

• “Chăm sóc Cấp cứu” nghĩa là chăm sóc để điều trị một tình trạng bệnh lý biểu hiện bằng 
các triệu chứng cấp tính đủ nghiêm trọng (bao gồm đau dữ dội, rối loạn tâm thần và các triệu 
chứng lạm dụng chất) đến mức mà việc không được chăm sóc y tế ngay lập tức có thể dẫn 
đến:  

a) Khiến cho sức khỏe của người đó (hoặc liên quan đến phụ nữ mang thai, sức khỏe 
của người phụ nữ hoặc đứa con chưa sinh) gặp nguy hiểm nghiêm trọng;  

b) Suy giảm nghiêm trọng đối với bất kỳ chức năng nào của cơ thể;  
c) Rối loạn nghiêm trọng đối với bất kỳ cơ quan hay bộ phận nào trong cơ thể; hoặc  
d) Liên quan đến một phụ nữ mang thai đang chuyển dạ:  

i. Không có đủ thời gian để chuyển đến một bệnh viện khác một cách an toàn 
trước khi sinh; hoặc  

ii. Việc chuyển viện có thể đe dọa sức khỏe hoặc sự an toàn của người phụ nữ 
hoặc đứa con chưa sinh. 

• "Chăm sóc cần thiết về mặt y tế" có nghĩa là (1) sự chăm sóc thích ứng, phù hợp và cần 
thiết cho việc phòng ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị tình trạng của bệnh nhân; (2) việc cung 
ứng hoặc mức độ dịch vụ phù hợp nhất cho tình trạng của Bệnh nhân có thể được cung cấp 
một cách an toàn; (3) không được cung cấp chủ yếu vì sự thuận tiện cho Bệnh nhân, gia đình 
Bệnh nhân, bác sĩ hoặc người chăm sóc; và (4) có nhiều khả năng mang lại lợi ích cho Bệnh 
nhân hơn là gây hại. Đối với dịch vụ chăm sóc đặt lịch trước là "chăm sóc cần thiết về mặt 
y tế", thì việc chăm sóc và thời gian chăm sóc phải được sự đồng ý của Giám đốc Y tế của 
Tổ chức (hoặc người được chỉ định). Việc xác định chăm sóc cần thiết về mặt y tế phải do 
nhà cung cấp được cấp phép đang cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế cho Bệnh nhân thực hiện 
và bởi bác sĩ tiếp nhận, bác sĩ giới thiệu và/hoặc Giám đốc y tế hoặc bác sĩ đánh giá khác 
(tùy thuộc vào loại chăm sóc đang được đề nghị) theo quyết định của Tổ chức. Trong trường 
hợp dịch vụ chăm sóc mà bệnh nhân yêu cầu được đài thọ theo chính sách này nhưng bác sĩ 
đánh giá xác định là không cần thiết về mặt y tế, thì quyết định đó cũng phải được bác sĩ tiếp 
nhận hoặc bác sĩ giới thiệu xác nhận lại. 

• “Tổ Chức” có nghĩa là Ascension Southeast Michigan. 
• “Bệnh Nhân” có nghĩa là những người nhận sự chăm sóc cấp cứu hoặc cần thiết về mặt y 

tế tại Tổ chức và người chịu trách nhiệm về tài chính cho việc chăm sóc bệnh nhân. 
  
Hỗ Trợ Tài Chính Được Cung Cấp 
 
Hỗ trợ tài chính được mô tả trong phần này chỉ giới hạn cho Các Bệnh nhân sống trong Cộng đồng: 
 

1. Theo các quy định khác trong Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính này, Bệnh nhân có thu nhập 
thấp hơn hoặc bằng 250% thu nhập của Mức nghèo Liên bang ("FPL"), sẽ đủ điều kiện 
nhận 100% chăm sóc từ thiện cho phần chi phí của các dịch vụ mà Bệnh nhân chịu trách 
nhiệm chi trả sau khi bảo hiểm thanh toán, nếu có, nếu Bệnh nhân đó được xác định hội 
đủ điều kiện theo điểm số giả định (mô tả trong Đoạn 5 dưới đây) hoặc nộp đơn đăng ký 
hỗ trợ tài chính ("Đơn đăng ký") vào hoặc trước ngày thứ 240 sau khi có hóa đơn xuất 
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viện đầu tiên của Bệnh nhân và Đơn đăng ký được Tổ chức phê duyệt. Bệnh nhân sẽ đủ 
điều kiện nhận hỗ trợ tài chính lên tới 100% nếu Bệnh nhân nộp Đơn đăng ký sau ngày 
thứ 240 sau khi có hóa đơn xuất viện đầu tiên của Bệnh nhân, nhưng sau đó, số tiền hỗ 
trợ tài chính dành cho Bệnh nhân theo loại hình này được giới hạn ở số dư chưa thanh 
toán của Bệnh nhân sau khi tính hết các khoản thanh toán đã thực hiện trên tài khoản của 
Bệnh nhân. Một Bệnh nhân hội đủ điều kiện nhận loại hỗ trợ tài chính này sẽ không bị 
tính phí nhiều hơn phí AGB đã tính. 

 
2.  Theo các quy định khác trong Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính này, Bệnh nhân có thu nhập 

cao hơn 250% FPL nhưng không vượt quá 400% FPL, sẽ được nhận mức giảm giá theo 
thang đối chiếu cho phần chi phí dịch vụ đã cung cấp mà Bệnh nhân chịu trách nhiệm 
chi trả sau khi bảo hiểm thanh toán, nếu có, nếu Bệnh nhân đó nộp Đơn đăng ký vào hoặc 
trước ngày thứ 240 sau khi có hóa đơn xuất viện đầu tiên của Bệnh nhân và Đơn đăng ký 
được Tổ chức phê duyệt. Bệnh nhân sẽ hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính giảm giá 
theo thang đối chiếu nếu Bệnh nhân nộp Đơn đăng ký sau ngày thứ 240 sau khi có hóa 
đơn xuất viện đầu tiên của Bệnh nhân, nhưng sau đó, số tiền hỗ trợ tài chính dành cho 
Bệnh nhân theo loại hình này được giới hạn ở số dư chưa thanh toán của Bệnh nhân sau 
khi tính hết các khoản thanh toán đã thực hiện trên tài khoản của Bệnh nhân. Một Bệnh 
nhân hội đủ điều kiện nhận loại hỗ trợ tài chính này sẽ không bị tính phí nhiều hơn phí 
AGB đã tính. 
 

3. Theo các quy định khác trong Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính này, Bệnh nhân có thu nhập 
lớn hơn 400% FPL có thể đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính theo “Khảo Nghiệm Bình 
Quân” (Means Test) để giảm giá cho các dịch vụ mà Bệnh nhân đã nhận từ Tổ chức dựa 
trên tổng nợ y tế của Bệnh nhân. Bệnh nhân sẽ hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính theo 
chính sách Khảo Nghiệm Bình Quân nếu Bệnh nhân có tổng nợ y tế quá mức, bao gồm 
nợ y tế đối với Ascension và bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nào khác, 
cho trường hợp cấp cứu và chăm sóc y tế cần thiết khác, bằng hoặc lớn hơn thu nhập gộp 
hộ gia đình của Bệnh nhân đó. Mức hỗ trợ tài chính được cung cấp theo chính sách Khảo 
Nghiệm Bình Quân giống như mức cấp cho bệnh nhân có thu nhập ở mức 400% FPL 
theo Đoạn 2 ở trên, nếu Bệnh nhân đó nộp Đơn đăng ký vào hoặc trước ngày thứ 240 sau 
khi có hóa đơn xuất viện đầu tiên của Bệnh nhân và Đơn đăng ký được Tổ chức phê 
duyệt. Bệnh nhân sẽ hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính giảm giá theo chính sách khảo 
nghiệm bình quân nếu Bệnh nhân nộp Đơn đăng ký sau ngày thứ 240 sau khi có hóa đơn 
xuất viện đầu tiên của Bệnh nhân, nhưng sau đó, số tiền hỗ trợ tài chính dành cho Bệnh 
nhân theo loại hình này được giới hạn ở số dư chưa thanh toán của Bệnh nhân sau khi 
tính hết các khoản thanh toán đã thực hiện trên tài khoản của Bệnh nhân. Một Bệnh nhân 
hội đủ điều kiện nhận loại hỗ trợ tài chính này sẽ không bị tính phí nhiều hơn phí AGB 
đã tính. 

4. Một Bệnh nhân có thể không đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính được mô tả trong Đoạn 
1 đến 3 ở trên nếu Bệnh nhân đó được xác định là có đủ tài sản để thanh toán theo một 
"Khảo Nghiệm Tài Sản" (Asset Test). Khảo Nghiệm Tài Sản bao gồm việc đánh giá thực 
chất về khả năng thanh toán của Bệnh nhân dựa trên các loại tài sản được đánh giá trong 
Đơn đăng ký FAP. Bệnh nhân có tài sản vượt quá 250% số tiền FPL của Bệnh nhân đó 
có thể không đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính. 
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5. Có thể xác định khả năng hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính vào bất kỳ thời điểm nào 

trong chu kỳ thu nhập và có thể bao gồm việc sử dụng điểm số giả định cho Bệnh nhân 
có số dư chưa thanh toán đủ trong vòng 240 ngày đầu tiên sau khi có hóa đơn xuất viện 
đầu tiên của Bệnh nhân, nhằm xác định đủ điều kiện nhận chăm sóc từ thiện 100% bất 
kể Bệnh nhân không hoàn thành đơn đăng ký hỗ trợ tài chính ("Đơn đăng ký FAP"). Nếu 
Bệnh nhân được cấp 100% dịch vụ chăm sóc từ thiện mà chưa nộp Đơn đăng ký FAP 
hoàn chỉnh và chỉ thông qua điểm số giả định, thì số tiền hỗ trợ tài chính mà Bệnh nhân 
đủ điều kiện nhận sẽ được giới hạn ở số dư chưa thanh toán của Bệnh nhân sau khi tính 
hết các khoản thanh toán đã thực hiện trên tài khoản của Bệnh nhân. Việc xác định khả 
năng hội đủ điều kiện dựa trên điểm số giả định chỉ áp dụng cho giai đoạn chăm sóc mà 
điểm số giả định tính đến. 

 
6. Đối với Bệnh nhân có tham gia một số chương trình bảo hiểm mà Tổ chức cho là “nằm 

ngoài mạng lưới”, Tổ chức có thể cắt giảm hoặc từ chối khoản hỗ trợ tài chính mà lẽ ra 
dành cho Bệnh nhân, dựa trên việc duyệt xét thông tin bảo hiểm của Bệnh nhân cùng các 
sự kiện và chi tiết có liên quan khác. 

 
7.  Bệnh Nhân có thể kháng nghị bất kỳ quyết định từ chối đủ điều kiện nhận Hỗ Trợ Tài 

Chính nào bằng cách cung cấp thêm thông tin cho Tổ Chức trong vòng mười bốn (14) 
ngày lịch kể từ ngày nhận được thông báo từ chối. Tất cả kháng nghị sẽ được Tổ Chức 
xem xét để đưa ra quyết định cuối cùng. Nếu quyết định cuối cùng khẳng định quyết định 
từ chối Hỗ Trợ Tài Chính trước đó, thông báo bằng văn bản sẽ được gửi cho Bệnh Nhân. 
Tiến trình cho các Bệnh nhân và gia đình kháng nghị các quyết định của Tổ chức về khả 
năng hội đủ điều kiện được hỗ trợ tài chính như sau: 
a. Sau khi nhận được quyết định từ chối chăm sóc từ thiện, Bệnh Nhân cũng sẽ nhận 

được mẫu đơn kháng nghị trong trường hợp Bệnh Nhân muốn được tái xét. Kháng 
nghị sẽ được gửi cho Ủy Ban Kháng Nghị Chăm Sóc Từ Thiện trong một quy trình 
xem xét hàng tháng, và Bệnh Nhân sẽ nhận được quyết định kháng nghị dựa trên 
quyết định xem xét của Ủy Ban.  

b. Tất cả các kháng nghị sẽ được ủy ban giải quyết kháng nghị hỗ trợ tài chính của Tổ 
chức xem xét, và các quyết định của ủy ban sẽ được gửi bằng văn bản đến cho Bệnh 
nhân hoặc gia đình đã nộp kháng nghị. 

 
Những Hỗ Trợ Khác Dành cho Các Bệnh Nhân Không Đủ Điều Kiện Nhận Hỗ trợ Tài Chính 
 
Những bệnh nhân không hội đủ điều kiện để được hỗ trợ tài chính như đã nêu trên vẫn có thể đủ 
điều kiện nhận các loại trợ giúp khác do Tổ chức cung cấp. Để có đầy đủ thông tin, các loại hỗ trợ 
khác này vẫn được nêu ở đây, mặc dù chúng không dựa trên nhu cầu và không nhằm tuân theo 
501(r) nhưng được đưa ra ở đây để thuận tiện cho cộng đồng mà Tổ chức phục vụ. 

1. Những Bệnh nhân không có bảo hiểm, không hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính sẽ 
được giảm giá dựa trên mức giảm giá dành cho người chi trả cao nhất cho Tổ chức đó. 
Người chi trả cao nhất phải chiếm ít nhất 3% tổng số bệnh nhân của Tổ chức tính theo 
doanh số hoặc doanh thu bệnh nhân gộp. Nếu một người chi trả không đạt được mức 
tối thiểu về doanh số này, hợp đồng của hơn một người chi trả sẽ được lấy trung bình 
sao cho các khoản chi trả được sử dụng để tính trung bình chiếm ít nhất 3% doanh số 
kinh doanh của Tổ chức trong năm đã cho. 



  Phụ bản A 
2. Bệnh nhân không có bảo hiểm và có bảo hiểm không hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài 

chính có thể được giảm giá ngay. Giảm giá ngay có thể được cung cấp thêm vào khoản 
chiết khấu không có bảo hiểm được mô tả trong đoạn liền trước.  

 
Các Giới Hạn về Phí Tổn cho Các Bệnh Nhân Hội Đủ Điều Kiện Nhận Hỗ Trợ Tài Chính 
 
Bệnh nhân hội đủ điều kiện nhận Hỗ Trợ Tài Chính sẽ không bị tính phí riêng nhiều hơn AGB cho 
các dịch vụ chăm sóc cấp cứu hoặc cần thiết về mặt y tế khác và không quá tổng chi phí cho tất cả 
các dịch vụ chăm sóc y tế khác. Tổ chức sẽ tính toán một hoặc nhiều tỷ lệ phần trăm AGB bằng 
cách sử dụng phương pháp “nhìn lại” và bao gồm các dịch vụ có tính phí của Medicare và tất cả 
các hãng bảo hiểm sức khoẻ tư nhân thanh toán cho các yêu cầu bồi thường của Tổ chức, tất cả 
phải tuân theo 501(r). Có thể nhận được một bản sao miễn phí của bản mô tả cách tính và (các) tỉ 
lệ AGB trên trang web của Tổ chức hoặc bằng cách gửi yêu cầu bằng văn bản đến địa chỉ sau đây:  
 
Ascension St. John Hospital  
3179 Solution Center  
Chicago, IL  60677-3001  
 
Làm Đơn Xin Được Trợ Giúp Tài Chính và Trợ Giúp Khác 
 
Bệnh nhân có thể đủ tiêu chuẩn nhận hỗ trợ tài chính qua khả năng hội đủ điểm số giả định bằng 
cách nộp Đơn đăng ký FAP hoàn chỉnh để được hỗ trợ tài chính. Đơn đăng ký FAP và Hướng dẫn 
làm Đơn đăng ký FAP có sẵn trên trang web của Tổ chức hoặc bằng cách gọi số (877)809-6191. 
Tổ chức sẽ yêu cầu người không có bảo hiểm làm việc với cố vấn tài chính để đăng ký Medicaid 
hoặc các chương trình hỗ trợ cộng đồng khác mà bệnh nhân được coi là hội đủ điều kiện tiềm năng 
để đủ tư cách nhận hỗ trợ tài chính (trừ trường hợp hội đủ điều kiện và được phê duyệt thông qua 
điểm số giả định). Bệnh nhân có thể bị từ chối hỗ trợ tài chính nếu cung cấp thông tin sai lệch trên 
Đơn đăng ký FAP hoặc liên quan đến quy trình hội đủ điều kiện về điểm số giả định, nếu bệnh 
nhân từ chối chuyển tiền được bảo hiểm hoặc quyền được thanh toán trực tiếp bởi một công ty bảo 
hiểm bị buộc phải thanh toán cho dịch vụ chăm sóc đã cung cấp, hoặc nếu bệnh nhân từ chối làm 
việc với cố vấn tài chính để đăng ký Medicaid hoặc các chương trình hỗ trợ cộng đồng khác mà 
bệnh nhân được coi là hội đủ điều kiện tiềm năng để đủ tư cách nhận hỗ trợ tài chính (trừ trường 
hợp hội đủ điều kiện và được phê duyệt thông qua điểm số giả định).. Tổ chức có thể xem xét Đơn 
đăng ký FAP đã hoàn thành trong vòng sáu tháng trở lại trước bất kỳ ngày xác định hội đủ điều 
kiện nào để đưa ra quyết định về việc hội đủ điều kiện cho một đợt chăm sóc hiện tại. Tổ chức sẽ 
không xem xét Đơn đăng ký FAP đã hoàn thành hơn sáu tháng trước bất kỳ ngày xác định hội đủ 
điều kiện nào. 
 
Lập Hóa Đơn và Thu Nợ 
Các hành động mà Tổ chức có thể đảm nhận trong trường hợp không thanh toán được mô tả 
trong chính sách lập hóa đơn và thu nợ riêng. Quý vị có thể nhận bản sao miễn phí chính sách lập 
hóa đơn và thu nợ trên trang web của Tổ chức hoặc gửi yêu cầu đến: 
  
Ascension St. John Hospital 
3179 Solution Center  
Chicago, IL  60677-3001  



  Phụ bản A 
 
Thông dịch 
 
Chính sách này, cùng với tất cả các thủ tục hiện hành, nhằm mục đích tuân thủ 501(r) và sẽ được 
diễn giải và áp dụng theo 501(r) trừ khi được quy định cụ thể. 
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