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นโยบายความช่วยเหลือทางการเงนิ 

ADVENTHEALTH – Chicago, Illinois Facilities Only 
 

วตัถุประสงค์ 
วตัถุประสงคข์องนโยบายนี5 คือเพื9อระบุเกณฑใ์นการจดัการความช่วยเหลือทางการเงินตามระบบ  
AdventHealth 

นโยบาย 
นโยบายนี5 เป็นนโยบายขององคก์รที9ระบุในรายชื9อถดัจากยอ่หนา้นี5 (ชื9อแต่ละชื9อคือแต่ละ "องคก์ร") 
เพื9อทาํใหม้ั9นใจวา่มีแนวปฏิบติัที9ยติุธรรมต่อสงัคมในการใหค้วามดูแลในกรณีฉุกเฉินหรือการดูแลที9จาํเป็นทางการแพทยด์า้นอื9น ๆ ณ สถานที9ของแต่ละองคก์ร 
นโยบายนี5ออกแบบมาเพื9อกล่าวถึงสิทธิQ ในการขอความช่วยเหลือทางการเงินสาํหรับผูป่้วยที9ตอ้งการความช่วยเหลือทางการเงิน และการดูแลจากองคก์รโดยเฉพาะ 

นโยบายนี5จะปรับใชก้บัองคก์รต่อไปนี5ภายในระบบ AdventHealth: 
AdventHealth Bolingbrook 
AdventHealth GlenOaks   
AdventHealth Hinsdale  
AdventHealth LaGrange 
AdventHealth Employed Physician Practices  

A. ความช่วยเหลือทางการเงินทั5งหมดจะสะทอ้นใหเ้ห็นถึงความมุ่งมั9น และการเคารพศกัดิQ ศรีความเป็นมนุษยข์องแต่ละบุคคล 
และประโยชนส่์วนรวมของเรา ความเป็นนํ5าหนึ9งใจเดียวกนัและความห่วงใยเป็นพิเศษของเราต่อบุคคลยากไร้ และผูที้9มีฐานะไม่มั9นคงอื9นๆ 
และความมุ่งมั9นของเราที9จะใหค้วามยติุธรรมและการดูแลไดก้ระจายออกไป  

 
B. นโยบายนี5 ใชก้บัการใหบ้ริการฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็นอื9น ๆ ที9ใหบ้ริการโดยองคก์ร 
รวมทั5งการบริการแพทยแ์ละสุขภาพเชิงพฤติกรรมที9รับวา่จา้ง 
นโยบายนี5ไม่รวมถึงค่าใชจ่้ายสาํหรับการดูแลที9ไม่ไดอ้ยูใ่นภาวะฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็นอื9นๆ  

 
C. รายชื9อของผูใ้หบ้ริการที9ไดรั้บความคุม้ครองโดยนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินอยูใ่นรายชื9อผูใ้หบ้ริการดูแลทางการแพทยภ์ายในสถานที9ของ
แต่ละองคก์รที9ระบุวา่ผูใ้หบ้ริการรายใดบา้งไดรั้บความคุม้ครองโดยนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินและรายใดไม่ไดรั้บความคุม้ครอง  

บทนิยาม 
คาํจาํกดัความเฉพาะนโยบาย 

A. “501(r)” หมายถึงมาตรา 501(r) ของบทบญัญติัแห่งประมวลรัษฎากร และขอ้บงัคบัที9ประกาศเป็นไปตามนั5น  
 

B. "ยอดเงนิที7คดิโดยทั7วไป" หรือ "AGB" 
หมายถึงยอดเงินที9คิดโดยทั9วไปจากบุคคลที9มีประกนัภยัคุม้ครองในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็นอื9นๆ  
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C. “ชุมชน” หมายถึงรัฐอิลลินอยส์ การ “อยูอ่าศยัในชุมชน” ตามวตัถุประสงคข์องนโยบายนี5 หมายถึงการเป็นผูอ้าศยัในรัฐอิลลินอยส์ - 
บุคคลที9อาศยัอยูใ่นรัฐอิลลินอยส์ และผูที้9ตอ้งการอาศยัอยูใ่นรัฐอิลลินอยส์อยา่งไม่มีกาํหนด 
แต่ไม่ใช่คนที9ยา้ยไปอยูอิ่ลลินอยส์เพื9อรับผลประโยชนด์า้นสุขภาพ 
ผูป่้วยจะไดรั้บการพิจารณาเป็นสมาชิกชุมชนขององคก์รหากการดูแลรักษาในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็นที9ผูป่้วยนั5นตอ้งการมีลกัษ

ณะต่อเนื9องจากการดูแลในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็นซึ9งเคยไดรั้บจากสถานสุขภาพของ ADVENTHEALTH แห่งอื9น 
ที9ผูป่้วยผา่นเกณฑที์9จะไดรั้บความช่วยเหลือดา้นการเงินสาํหรับการดูแลรักษาในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็นเหล่านั5น  

 
D. “การดูแลฉุกเฉิน” หมายถึง การดูแลเพื9อรักษาสภาพทางการแพทยที์9แสดงออกโดยอาการเฉียบพลนัของความรุนแรงที9เพียงพอ 

(รวมถึงอาการปวดอยา่งรุนแรง) ซึ9 งหากไม่ไดรั้บการดูแลจากแพทยใ์นทนัที อาจส่งผลใหก้ารทาํงานของร่างกายเสื9อมลงอยา่งรุนแรง 
ความผดิปกติอยา่งร้ายแรงของอวยัวะ หรือทาํใหบุ้คคลตกอยูใ่นอนัตรายร้ายแรง  

 
E. “การดูแลทางการแพทย์ที7จาํเป็น” หมายถึงการดูแลที9 (1) เหมาะสมและสอดคลอ้งกบั 
และจาํเป็นสาํหรับการป้องกนัการวนิิจฉยัหรือการรักษาสภาพของผูป่้วย (2) 
การจดัหาหรือระดบัการบริการที9เหมาะสมที9สุดสาํหรับสภาพของผูป่้วยที9สามารถใหบ้ริการไดอ้ยา่งปลอดภยั (3) 
ไม่ไดใ้หไ้วเ้ป็นหลกัเพื9อความสะดวกของผูป่้วย ครอบครัวของผูป่้วย แพทย ์หรือผูดู้แล และ (4) 
มีแนวโนม้ที9จะเป็นประโยชนต่์อผูป่้วยมากกวา่เป็นอนัตราย การดูแลตามกาํหนดการในอนาคตจะกลายเป็น "การดูแลที9จาํเป็นทางการแพทย"์ 
การดูแลและระยะเวลานั5นจะตอ้งไดรั้บการอนุมติัจากประธานฝ่ายการแพทยข์ององคก์ร (หรือผูที้9ไดรั้บการแต่งตั5ง) แลว้ 
การพิจารณาการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็นตอ้งทาํขึ5นโดยผูใ้หบ้ริการที9มีใบอนุญาตและเป็นผูใ้หบ้ริการทางการแพทยแ์ก่ผูป่้วยนั5นและขึ5นอยูก่บัดุลยพินิ

จขององคก์ร และโดยแพทยที์9รับเขา้รักษา แพทยที์9ส่งผูป่้วยต่อ และ/หรือประธานฝ่ายการแพทย ์หรือแพทยผ์ูต้รวจสอบรายอื9น 
(พิจารณาจากรูปแบบของการดูแลที9แนะนาํ) 
ในกรณีที9การดูแลที9ร้องขอโดยผูป่้วยที9ครอบคลุมโดยนโยบายนี5 ถูกพิจารณาวา่ไม่มีความจาํเป็นทางการแพทยโ์ดยแพทยที์9ตรวจสอบ 
การตดัสินใจนั5นจะตอ้งไดรั้บการยนืยนัจากแพทยที์9รับเขา้รักษาหรือแพทยที์9ส่งต่อ  

 
F. "องค์กร" หมายถึง AdventHealth และหน่วยงานอื9น ๆ ภายใตข้อบเขตของนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินตามที9ไดร้ะบุไวใ้นหมวด II 
ดา้นบน  

 
G. "ผู้ป่วย" หมายถึงบุคคลที9ไดรั้บการดูแลในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็นที9องคก์ร 
และบุคคลที9เป็นผูรั้บผดิชอบดา้นการเงินสาํหรับการดูแลรักษาผูป่้วย  

 
H. “การให้คะแนนแบบสันนิษฐาน” หมายถึงการใชแ้หล่งขอ้มูลของบุคคลที9สาม ซึ9 งอาจรวมถึงบนัทึกสาธารณะหรือวตัถุประสงคอื์9นๆ 
และวธีิการที9ถูกตอ้งเหมาะสมในการประเมินสิทธิQ ของผูป่้วยสาํหรับความช่วยเหลือทางการเงิน 

 
I. “ผู้ป่วยไม่มปีระกนั” หมายถึงผูป่้วยที9ไม่ไดรั้บการคุม้ครองภายใตน้โยบายการประกนัสุขภาพ 
และไม่ไดรั้บผลประโยชนภ์ายใตก้ารประกนัสุขภาพของรัฐหรือเอกชน ผลประโยชนด์า้นสุขภาพหรือโปรแกรมการประกนัสุขภาพอื9นๆ 
รวมถึงแผนประกนัสุขภาพหกัลดหยอ่นสูง ค่าตอบแทนแรงงาน ประกนัอุบติัเหตุรับผดิ หรือความรับผดิของบุคคลที9สามอื9นๆ 

ขั>นตอนที@จาํเป็น 
A. ความช่วยเหลือทางการเงินที9อธิบายในส่วนนี5 จาํกดัเฉพาะผูป่้วยที9อาศยัอยูใ่นชุมชนที9:  

 
1. ผูป่้วยที9มีรายไดไ้ม่เกิน 250% ของรายไดที้9เป็นระดบัความยากจนของรัฐบาลกลาง ("FPL") จะมีสิทธิQ ไดรั้บส่วนลด 100% 
ในค่าใชจ่้ายส่วนที9ผูป่้วยพึงรับผดิชอบหลงัจากที9ผูป้ระกนัไดช้าํระเงินไปแทนแลว้ หากมี 
ถา้ผูป่้วยรายดงักล่าวไดรั้บการพิจารณาแลว้วา่มีสิทธิQ ตามการคิดคะแนนแบบสนันิษฐาน (ที9จะไดอ้ธิบายในยอ่หนา้ 5 ดา้นล่าง) 
หรือไดส่้งใบสมคัรขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน ("ใบสมคัร") ภายในวนัที9 240 
หลงัจากหนงัสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบบัแรกและใบสมคัรดงักล่าวไดรั้บการอนุมติัจากองคก์รแลว้ 
ผูป่้วยจะมีสิทธิQ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินมากถึง 100% หากผูป่้วยส่งใบสมคัรภายหลงัวนัที9 240 
หลงัจากหนงัสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบบัแรก 
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แต่จาํนวนเงินช่วยเหลือที9ผูป่้วยประเภทนี5จะไดรั้บนั5นจะจาํกดัอยูที่9จาํนวนเงินที9ผูป่้วยยงัไม่ไดช้าํระหลงัจากที9ไดพิ้จารณาการชาํระเงินใด ๆ 
จากบญัชีของผูป่้วยแลว้ ผูป่้วยที9มีสิทธิQ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินประเภทนี5จะไม่ถูกเรียกเกบ็เงินมากกวา่ค่าบริการ AGB 
ที9คาํนวณไว ้ 

 
2. ภายใตข้อ้กาํหนดอื9นๆ ของนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินนี5 ผูป่้วยที9ไม่มีประกนัซึ9งมีรายไดสู้งกวา่ 250% ของ FPL แต่ไม่เกิน 

600% ของ FPL จะไดรั้บส่วนลดแบบขั5นบนัไดในส่วนของค่าใชจ่้ายสาํหรับการใหบ้ริการ ผูป่้วยที9มีประกนัและมีรายไดสู้งกวา่ 
250% ของ FPL แต่ไม่เกิน 400% ของ FPL 
จะไดรั้บส่วนลดแบบขั5นบนัไดในส่วนของค่าใชจ่้ายสาํหรับบริการที9ผูป่้วยรับผดิชอบตามคาํอธิบายของแผนประกนัผลประโยชน ์
ส่วนลดดงักล่าวจะใชไ้ดห้ลงัจากที9ผูป่้วยส่งใบสมคัรภายในวนัที9 240 
หลงัจากหนงัสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบบัแรกและใบสมคัรนั5นไดรั้บการอนุมติัจากองคก์รแลว้ 
ผูป่้วยจะมีสิทธิQ ไดรั้บส่วนลดแบบขั5นบนัไดสาํหรับความช่วยเหลือทางการเงินหากผูป่้วยส่งใบสมคัรภายหลงัวนัที9 240 
หลงัจากหนงัสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบบัแรก 
แต่จาํนวนเงินช่วยเหลือที9ผูป่้วยประเภทนี5จะไดรั้บนั5นจะจาํกดัอยูที่9จาํนวนเงินที9ผูป่้วยยงัไม่ไดช้าํระหลงัจากที9ไดพิ้จารณาการชาํระเงินใด ๆ 
จากบญัชีของผูป่้วยแลว้ ผูป่้วยที9มีสิทธิQ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินประเภทนี5จะไม่ถูกเรียกเกบ็เงินมากกวา่ค่าบริการ AGB 
ที9คาํนวณไว ้
 
ส่วนลดแบบขั5นบนัไดเป็นดงันี5  (FPL - รายไดที้9เป็นระดบัความยากจนของรัฐบาลกลาง) 

 
ส่วนลดแบบขั+นบันไดสําหรับผู้ป่วยไม่มีประกนั %   ส่วนลดแบบขั+นบันไดสําหรับผู้ป่วยมีประกนั % 

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. ภายใตข้อ้กาํหนดอื9น ๆ ของนโยบายความช่วยเหลือทางการเงินนี5 ผูป่้วยที9มีรายไดเ้กินกวา่ 600% (ที9ไม่มีประกนั) และ 400% 

(มีประกนั) ของ FPL อาจมีสิทธิQ จะไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินไดจ้าก "แบบตรวจสอบรายได"้ 
เพื9อรับส่วนลดบางส่วนสาํหรับค่าบริการของผูป่้วยจากองคก์ร โดยพิจารณาจากหนี5ทางการแพทยท์ั5งหมดของผูป่้วย 
ผูป่้วยจะมีสิทธิQ จะไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินไดต้ามแบบตรวจสอบรายไดห้ากผูป่้วยมีหนี5ทางการแพทยสู์ง 
ซึ9 งรวมถึงหนี5ทางการแพทยที์9มีต่อผูใ้หบ้ริการดา้นสุขภาพภายใน AdventHealth และผูใ้หบ้ริการดา้นสุขภาพรายอื9น ๆ 
สาํหรับการดูแลในกรณีฉุกเฉินและการดูแลทางการแพทยที์9จาํเป็น ซึ9 งมีปริมาณไม่ตํ9ากวา่รายไดสุ้ทธิของครอบครัวผูป่้วย 
ระดบัความช่วยเหลือทางการเงินที9จะไดรั้บจากแบบตรวจสอบรายไดน้ั5นมีปริมาณเท่ากบัระดบัของผูป่้วยที9มีรายไดเ้กินกวา่ 600% 
(ที9ไม่มีประกนั) และ 400% (มีประกนั) ของ FPL ตามยอ่หนา้ 2 ดา้นบน หากผูป่้วยรายนั5นยื9นใบสมคัรภายในวนัที9 240 
นบัแต่วนัที9ไดรั้บหนงัสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบบัแรก และใบสมคัรนั5นไดรั้บการอนุมติัจากองคก์รแลว้ 
ผูป่้วยจะมีสิทธิQ รับความช่วยเหลือทางการเงินในรูปของส่วนลดจากแบบตรวจสอบรายไดไ้ดห้ากผูป่้วยส่งใบสมคัรภายหลงัวนัที9 240 
นบัแต่วนัที9ไดรั้บหนงัสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบบัแรก 
แต่จาํนวนเงินช่วยเหลือที9ผูป่้วยประเภทนี5จะไดรั้บนั5นจะจาํกดัอยูที่9จาํนวนเงินที9ผูป่้วยยงัไม่ไดช้าํระหลงัจากที9ไดพิ้จารณาการชาํระเงินใด ๆ 
จากบญัชีของผูป่้วยแลว้ ผูป่้วยที9มีสิทธิQ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินประเภทนี5จะไม่ถูกเรียกเกบ็เงินมากกวา่ค่าบริการ AGB ที9คาํนวณไว ้
นอกจากนี5 สาํหรับผูป่้วยไม่มีประกนัที9มีคุณสมบติัผา่นเกณฑจ์ะไดรั้บส่วนลดแบบขั5นบนัไดตามที9ไดร้ะบุไวใ้นยอ่หนา้ 2 ดา้นบน 
การเรียกเกบ็เงินในระยะเวลา 12 เดือนจะมียอดสูงสุดไม่เกิน 20% ของรายไดภ้ายในครอบครัวของผูป่้วย  
 

4. ผูป่้วยอาจมีคุณสมบติัไม่เหมาะสมจะไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินตามที9ไดร้ะบุในยอ่หนา้ 1 ถึง 3 
ดา้นบนหากผูป่้วยรายดงักล่าวไดรั้บการพิจารณาแลว้วา่มีทรัพยสิ์นเพียงพอในการชาํระเงินตาม "แบบทดสอบทรัพยสิ์น" 
แบบทดสอบทรัพยสิ์นประกอบดว้ยการประเมินความสามารถในการชาํระเงินของผูป่้วยอยา่งแทจ้ริงโดยพิจารณาจากประเภทของทรัพยสิ์นที9

ประเมินเอาไวใ้นใบสมคัร FAP ผูป่้วยที9มีทรัพยสิ์นดงักล่าวเกินกวา่ 600% ของยอด FPL 
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ของตนจะไม่มีสิทธิQ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงิน  
 

5. สิทธิQ ในการไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินอาจถูกประเมินในช่วงระยะเวลาใดกไ็ดใ้นวงจรรายได ้
และอาจมีการใชก้ารคิดคะแนนแบบสนันิษฐานเขา้มาประกอบสาํหรับผูป่้วยที9มีปริมาณค่าใชจ่้ายที9ยงัไม่ชาํระมากเพียงพอภายใ

น 240 
วนัแรกหลงัจากที9ไดรั้บหนงัสืออนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลฉบบัแรกเพื9อนาํมาประเมินสิทธิQ ในการไดรั้บการดูแลเพื9อการกศุ

ล 100% โดยไม่พิจารณาถึงการที9ผูป่้วยไม่ไดย้ื9นใบสมคัรขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน ("ใบสมคัร FAP") 
การพิจารณาคุณสมบติัที9เหมาะสมขึ5นอยูก่บัการใหค้ะแนนแบบสนันิษฐานใชเ้ฉพาะกบัขั5นตอนการดูแลที9ดาํเนินการใหค้ะแนน

แบบสนันิษฐาน 
 
ผูป่้วยที9แสดงอยา่งนอ้ยหนึ9งในเกณฑต่์อไปนี5จะถือวา่มีสิทธิQ ไดรั้บการดูแลเพื9อการกศุล 100%: ไม่มีที9อยูอ่าศยั 
เสียชีวติโดยไม่มีมรดก ไร้ความสามารถทางสุขภาพจิตและไม่มีใครทาํหนา้ที9แทนผูป่้วย มีสิทธิQ ไดรั้บ Medicaid 
แต่ไม่ใช่ในวนัที9ใหบ้ริการหรือสาํหรับบริการที9ไม่ไดรั้บความคุม้ครอง การลงทะเบียน Medicaid 
ในรัฐอื9นที9องคก์รไม่ไดแ้ละไม่ไดต้ั5งใจที9จะเป็นผูใ้หบ้ริการที9เขา้ร่วมและการมีส่วนร่วมใน Medicaid 
แต่เกินระยะเวลาการเขา้พกัใดๆ 
 
หมวดหมู่ที9ไดรั้บคาํสั9งเพิ9มเติม ไดแ้ก่การลงทะเบียนในโปรแกรมต่อไปนี5 : โครงการโภชนาการสาํหรับผูห้ญิง เดก็ทารก 
และเยาวชน (WIC); โครงการความช่วยเหลือดา้นโภชนาการเพิ9มเติม (SNAP); 
โครงการอาหารกลางวนัและอาหารเชา้ฟรีในรัฐอิลลินอยส์; 
โครงการใหค้วามช่วยเหลือดา้นพลงังานในบา้นที9มีรายไดน้อ้ย(LIHEAP); 
การลงทะเบียนในโครงการชุมชนที9จดัขึ5นทาํใหเ้ขา้ถึงการรักษาพยาบาลที9ประเมินและจดัทาํเอกสารจาํกดัสถานะทางการเงินที9มี

รายไดต้ ํ9าเป็นเกณฑ;์ และการรับความช่วยเหลือแบบใหเ้ปล่าสาํหรับบริการทางการแพทย ์ 
 

6. สาํหรับผูป่้วยที9เขา้ร่วมในแผนประกนัภยัที9พิจารณาวา่องคก์รมีลกัษณะ "นอกเครือข่าย" 
องคก์รสามารถลดหรือปฏิเสธความช่วยเหลือทางการเงินที9ผูป่้วยพึงไดรั้บไดเ้มื9อพิจารณาจากการตรวจสอบขอ้มูลดา้นประกนัภยัของผูป่้วย 
รวมถึงขอ้เทจ็จริงและบริบทอื9น ๆ ที9เกี9ยวขอ้ง 

 
7. ผูป่้วยอาจร้องเรียนการปฏิเสธสิทธิQ รับความช่วยเหลือทางการเงินโดยการใหข้อ้มูลเพิ9มเติมแก่องคก์รภายในสิบสี9 (14) 
วนันบัจากวนัที9ไดรั้บแจง้การปฏิเสธ การอุทธรณ์ทั5งหมดจะไดรั้บการตรวจสอบโดยองคก์รเพื9อพิจารณาขั5นสุดทา้ย 
หากการพิจารณาขั5นสุดทา้ยยนืยนัการปฏิเสธการใหค้วามช่วยเหลือทางการเงินครั5 งก่อน จะมีการส่งแจง้เป็นลายลกัษณ์อกัษรไปยงัผูป่้วย 
ขั5นตอนสาํหรับผูป่้วยและครอบครัวที9จะอุทธรณ์ต่อการตดัสินใจขององคก์รเกี9ยวกบัคุณสมบติัที9เหมาะสมสาํหรับความช่วยเหลือทางการเงิน 
คือดงัต่อไปนี5 :  

a. การอุทธรณ์ควรเริ9มตน้โดยบริการทางการเงินสาํหรับผูป่้วยเพื9อการตรวจสอบและคาํถามเพิ9มเติม หากมี  
 
b. จากนั5นคณะกรรมการจะประชุมเป็นประจาํทุกเดือนเพื9อทบทวนการอุทธรณ์ทั5งหมด 
สมาชิกของคณะกรรมการควรประกอบดว้ยตวัแทนจากบริการทางการเงินสาํหรับผูป่้วย บูรณาการจากฝ่ายงานต่างๆ 
ฝ่ายจดัการเคส/ฝ่ายบริการสงัคมและฝ่ายการเงิน/ประธานฝ่ายการเงิน  

 
จะมีการส่งการอุทธรณ์ไปยงัสมาชิกคณะกรรมการก่อนการประชุมคณะกรรมการประจาํเดือนเพื9อพิจารณา  

 
c. ตวัแทนผูใ้หบ้ริการทางการเงินควรอยูใ่นที9ประชุมคณะกรรมการเพื9อหารือเกี9ยวกบัแต่ละกรณี และใหข้อ้มูลเพิ9มเติมที9ผูป่้วยอาจระบุ  
 
d. คณะกรรมการจะตรวจสอบใบสมคัร FAP 
ของผูส้มคัรโดยใหค้วามสนใจเป็นพิเศษกบัขอ้มูลเพิ9มเติมและคะแนนที9ทาํโดยผูส้มคัรในกระบวนการอุทธรณ์  

 
e. คณะกรรมการอาจอนุมติั ไม่อนุมติั หรือเลื9อนการอุทธรณ์ออกไป 
คณะกรรมการอาจเลื9อนการอุทธรณ์ออกไปหากตอ้งการขอ้มูลเพิ9มเติม โดยอิงจากคาํถามที9ถามในระหวา่งการหารือการอุทธรณ์  

 
f. ฝ่ายบริการทางการเงินสาํหรับผูป่้วยจะแจง้ผลการร้องเรียนต่อผูป่้วยหรือสมาชิกในครอบครัวเป็นลายลกัษณ์อกัษร  
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B. การช่วยเหลืออื7นๆ สําหรับผู้ป่วยที7ไม่มสิีทธิMได้รับการช่วยเหลือทางการเงนิ 

 
ผูป่้วยที9ไม่มีสิทธิQ ไดรั้บการช่วยเหลือทางการเงินตามที9อธิบายไวข้า้งตน้ อาจจะยงัคงมีสิทธิQ ไดรั้บความช่วยเหลือประเภทอื9นๆ ที9นาํเสนอโดยองคก์ร 
เพื9อความครบถว้น ประเภทความช่วยเหลืออื9นๆ ถูกแสดงรายการในที9นี5 แมว้า่พวกเขาจะไม่จาํเป็นตอ้งใชแ้ละไม่ไดมี้วตัถุประสงคที์9จะอยูภ่ายใตก้าร 
501 (r) แต่จะมีการรวมอยูที่9นี9เพื9อความสะดวกของชุมชนซึ9งใหบ้ริการโดยองคก์ร  

 
1. ผูป่้วยที9ไม่มีประกนัที9ไม่ไดมี้สิทธิQ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินจะไดรั้บส่วนลดโดยอา้งอิงจากส่วนลดที9ใหก้บัผูจ่้ายเงินสูงสุดสาํหรับองค์
กรนั5น ผูจ่้ายเงินสูงสุดตอ้งจ่ายเงินเป็นจาํนวนอยา่งนอ้ย 3% ของประชากรขององคก์รตามที9วดัโดยปริมาณ หรือ รายรับรวมจากผูป่้วย 
ถา้ผูจ่้ายเงินรายเดียวจ่ายเงินไม่ถึงระดบัขั5นตํ9าของปริมาณนี5 สญัญาของผูจ่้ายเงินมากกวา่หนึ9งรายควรเฉลี9ยเงื9อนไขการชาํระเงินนั5น 
ซึ9 งใชใ้นการถวัเฉลี9ยใหถึ้งอยา่งนอ้ย 3% ของรายรับของธุรกิจองคก์รสาํหรับปีนั5นๆ  
 

2. ผูป่้วยที9มีประกนัและไม่มีประกนัที9ไม่ไดรั้บสิทธิQ สาํหรับการช่วยเหลือทางการเงินอาจไดรั้บส่วนลดในทนัที 
อาจมีการเสนอส่วนลดในทนัทีนอกเหนือจากส่วนลดที9ไม่มีประกนัซึ9งอธิบายไวใ้นยอ่หนา้ก่อนหนา้  

 
C. ข้อจาํกดัเกี7ยวกบัค่าใช้จ่ายสําหรับผู้ป่วยได้รับสิทธิMการช่วยเหลือทางการเงนิ  

 
1. ผูป่้วยที9ไดรั้บสิทธิQ การช่วยเหลือทางการเงินจะไม่ถูกเรียกเกบ็เป็นรายบุคคลมากกวา่ AGB สาํหรับกรณีฉุกเฉิน 
และการดูแลทางการแพทยอื์9นๆ ที9จาํเป็น และไม่เกินค่าใชจ่้ายยอดรวมสาํหรับการดูแลทางการแพทยอื์9นๆ ทั5งหมด 
องคก์รจะคาํนวณเปอร์เซ็นตค่์า AGB อยา่งนอ้ยหนึ9งรายการโดยใชว้ธีิแบบ "look-back" และจะคิดค่าบริการสาํหรับ 
Medicare และค่าประกนัสุขภาพจากบริษทัเอกชนที9ชาํระค่าประกนัแก่องคก์รตาม 501(r)  
 

2. สามารถรับสาํเนาใบอธิบายการคาํนวณค่าและเปอร์เซ็นต ์AGB ไดโ้ดยไม่มีค่าใชจ่้ายผา่นเวบ็ไซตข์ององคก์ร หรือติดต่อหมายเลข 
844-652-0600 หรือติดต่อผา่นที9อยูอี่เมลที9 GLR.CustomerService@AdventHealth.com 
หรือเขียนจดหมายส่งมาที9

ี5 :  
 
AdventHealth PFS 
Attention: Financial Assistance Department 
1000 Remington Blvd., Suite 110 
Bolingbrook, IL 60440  

 
D. การยื7นขอความช่วยเหลือทางการเงนิ และความช่วยเหลืออื7นๆ  

 
 ผูป่้วยที9อาจมีคุณสมบติัสาํหรับการขอความช่วยเหลือทางการเงินผา่นสิทธิQ จากคะแนนแบบสนันิษฐาน 
หรือโดยการยื9นการขอความช่วยเหลือทางการเงิน โดยการส่งใบสมคัร FAP ที9กรอกแลว้ สามารถเขา้ถึงใบสมคัร FAP 
และคาํแนะนาํในการสมคัร FAP ไดผ้า่นเวบ็ไซตข์ององคก์ร หรือติดต่อหมายเลข 844-652-0600 หรือติดต่อผา่นที9อยูอี่เมล 
GLR.CustomerService@AdventHealth.com หรือเขียนจดหมายส่งมายงัที9อยูนี่5 :  
 
AdventHealth PFS 
Attention: Financial Assistance Department 
1000 Remington Blvd., Suite 110 
Bolingbrook, IL 60440 
 
องคก์รจะแจง้ใหผู้ป่้วยที9ไม่มีประกนัประสานงานกบัที9ปรึกษาดา้นการเงินในการสมคัร Medicaid 
หรือโปรแกรมความช่วยเหลือสาธารณะอื9น ๆ ที9ผูป่้วยไดรั้บการพิจารณาวา่อาจมีสิทธิQ ที9จะไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงิน 
(เวน้แต่จะมีคุณสมบติัและไดรั้บการอนุมติัผา่นการคิดคะแนนโดยสนันิษฐาน) 
ผูป่้วยอาจถูกปฏิเสธความช่วยเหลือทางการเงินหากผูป่้วยใหข้อ้มูลเทจ็ในใบสมคัร FAP 
หรือเกี9ยวขอ้งกบักระบวนตรวจสอบสิทธิโดยการใหค้ะแนนแบบสนันิษฐาน 
หากผูป่้วยปฏิเสธที9จะมอบหมายเงินประกนัหรือสิทธิที9จะจ่ายโดยตรงจากบริษทัประกนัภยัที9อาจมีภาระผกูพนัที9จะตอ้งจ่ายสาํหรับการดูแล 
หรือถา้ผูป่้วยปฏิเสธที9จะทาํงานกบัที9ปรึกษาทางการเงินเพื9อสมคัร Medicaid หรือโปรแกรมความช่วยเหลือสาธารณะอื9นๆ 



ADVENTHEALTH Financial Assistance Policy.THAI.December 2021 

ซึ9 งผูป่้วยไดรั้บการพิจารณาวา่มีคุณสมบติัเพื9อรับความช่วยเหลือทางการเงิน 
(ยกเวน้กรณีที9มีสิทธิQ และไดรั้บการอนุมติัผา่นการใหค้ะแนนแบบสนันิษฐาน) องคก์รอาจพิจารณาใบสมคัร FAP 
ที9กรอกเสร็จสมบูรณ์ภายในหกเดือนก่อนวนักาํหนดสิทธิQ ใดๆ ในการพิจารณาเกี9ยวกบัการมีสิทธิQ รับการดูแลในปัจจุบนั 
องคก์รจะไม่พิจารณาใบสมคัร FAP ที9กรอกไวเ้กินกวา่หกเดือนก่อนวนักาํหนดสิทธิQ ใดๆ  

 
E. การเรียกเกบ็เงนิและการเกบ็เงนิ  

 
 การดาํเนินการที9องคก์รอาจใชใ้นกรณีที9มีการไม่ชาํระ ไดอ้ธิบายไวต่้างหากในนโยบายเรียกเกบ็เงินและการเกบ็เงิน 
สามารถรับสาํเนานโยบายการคิดและเรียกเกบ็ค่าใชจ่้ายไดโ้ดยไม่เสียค่าใชจ่้ายผา่นเวบ็ไซตข์ององคก์ร หรือติดต่อหมายเลข 844-652-0600 
หรือติดต่อผา่นที9อยูอี่เมล GLR.CustomerService@AdventHealth.com หรือเขียนจดหมายส่งมาที9ี5 : 
 
AdventHealth PFS 
Attention: Financial Assistance Department 
1000 Remington Blvd., Suite 110 
Bolingbrook, IL 60440  

 
 

F. การตคีวาม 
 
นโยบายนี5 รวมถึงแนวทางที9ปรับใชไ้ดอื้9น ๆ ทั5งหมด มีเจตจาํนงใหเ้ป็นไปตาม และใหตี้ความหมาย รวมถึงปรับใชต้าม 501(r) 
เวน้แต่จะไดร้ะบุไวเ้ป็นอื9นโดยเฉพาะ  

การอ้างองิ 
a. นโยบายการบริหารการเรียกเกบ็เงิน #600 – ความช่วยเหลือทางการเงินสาํหรับผูที้9ตอ้งการ  
b. แบบฟอร์มใบสมคัรขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน  
c. ขอ้มูลสรุปภาษาธรรมดาของนโยบายการใหค้วามช่วยเหลือทางการเงิน  
d. รายชื9อของผูใ้หบ้ริการที9ไดรั้บความคุม้ครองและไม่ไดรั้บความคุม้ครองภายใตน้โยบายความช่วยเหลือทางการเงิน  
e. จาํนวนเงินที9เรียกเกบ็โดยทั9วไป 


