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I.  Cel 

 

Celem niniejszej polityki jest zapewnienie ram, w których pomoc finansowa będzie 

udostępniana pacjentom Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago („Szpital”) 

oraz podmiotom wymienionym w Załączniku A. Niniejsza polityka opisuje procedurę, 

wymagania i kryteria kwalifikacji związane z programem pomocy finansowej Szpitala, a 

także działania, które Szpital może podjąć w przypadku braku płatności. 

 
II.  Zakres i zasiňg 

 

A. Niniejsza polityka dotyczy wszelkiej opieki w nagłych wypadkach lub medycznie 

niezbędnej opieki świadczonej przez Szpital. Niniejsza polityka nie jest wiążąca 

dla dostawców usług medycznych, którzy nie są zatrudnieni lub zakontraktowani 

przez Szpital w celu świadczenia usług medycznych, w tym lekarzy, którzy leczą 

pacjentów Szpitala w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych. 
 

B. Załącznik A do niniejszej polityki zawiera informacje o świadczeniodawcach 

zapewniających w Szpitalu opiekę w nagłych wypadkach lub inną medycznie 

niezbędną opiekę, których usługi są objęte niniejszą polityką. Wszystkie inne 

usługi świadczeniodawców niewymienionych na liście nie będą objęte 

niniejszą polityką. 

 

III.  OŜwiadczenia dotyczŃce polityki 

 

A. Zgodnie ze swoją misją Szpital dąży do udostępniania usług opieki zdrowotnej 

pacjentom pediatrycznym bez dyskryminacji ze względu na rasę, kolor skóry, 

religię, niepełnosprawność, płeć, tożsamość płciową, pochodzenie narodowe, 

orientację seksualną, status imigracyjny lub zdolność do zapłaty, w tym niezależnie 

od tego, czy pacjent kwalifikuje się do pomocy finansowej, czy jest medycznie 

ubogi lub ma inny status prawnie chroniony. Szpital rozpoznaje i uznaje potrzeby 

finansowe swoich pacjentów i ich rodzin niebędących w stanie pokryć opłat 

związanych z opieką medyczną nad pacjentem. W związku z tym Szpital zapewni 

pomoc finansową, zgodnie z niniejszą Polityką, niektórym kwalifikującym się 

pacjentom, którzy otrzymują nagłe lub inne „medycznie niezbędne” usługi opieki 

zdrowotnej (zgodnie z definicją Centers for Medicare i Medicaid). 

 

B. Pomoc finansowa opisana w niniejszej Polityce będzie oferowana w sposób 

zgodny z wymogami stanowymi i federalnymi oraz zachowuje ogólne zasoby 

Szpitala, tak aby Szpital mógł nadal świadczyć usługi opieki zdrowotnej 
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dostępne dla dzieci mieszkających w Illinois, które potrzebują wysokospecjalistycznej opieki. 

 

C. Pacjenci i rodziny muszą współpracować ze Szpitalem w zakresie 

identyfikacji, składania wniosków i pozyskiwania źródeł płatności, w tym 

pomocy publicznej, jeśli jest dostępna; takie wysiłki muszą zostać wyczerpane, 

zanim pacjent będzie kwalifikował się do Pomocy finansowej. Oczekuje się, że 

pacjenci i rodziny powiadomią Szpital, jeśli nastąpi istotna zmiana w sytuacji 

finansowej pacjenta lub jego rodziny. 

 

D. Aby zarządzać swoimi zasobami i obowiązkami oraz aby umożliwić 

Szpitalowi udzielanie pomocy jak największej liczbie potrzebujących dzieci, 

Zarząd, za pośrednictwem Komisji Finansowej, ustanawia niniejsze wytyczne 

dotyczące świadczenia Pomocy finansowej. 

 

IV.  Definicje 

 

A. Kwoty ogólnie naliczane: Pacjenci, którzy kwalifikują się do Pomocy 

finansowej, nie będą obciążani wyższymi opłatami za usługi w nagłych 

wypadkach lub inne niezbędne medycznie usługi niż kwoty ogólnie naliczane 

osobom, które mają publiczne lub komercyjne ubezpieczenie zdrowotne 

obejmujące taką opiekę („AGB”). 

 

i. Obliczając AGB, Szpital wybrał metodę „wsteczną”. Oznacza to, że 

wartość procentowa AGB opiera się na rzeczywistych przeszłych 

roszczeniach wypłaconych Szpitalowi przez Medicare Fee for 

Service wraz ze wszystkimi prywatnymi ubezpieczycielami 

zdrowotnymi płacącymi roszczenia na rzecz Szpitala. 

ii. Procent rabatu AGB będzie obliczany corocznie poprzez podzielenie 

sumy wszystkich kwot korekt umownych z tytułu roszczeń, w 

przypadku gdy ubezpieczenie spłaciło swoją odpowiedzialność w 

ciągu poprzednich 12 miesięcy, przez sumę opłat brutto za te 

roszczenia. Wynikowa wartość procentowa jest następnie stosowana 

do opłat brutto danej osoby w celu zmniejszenia naliczonych opłat do 

Wartości procentowej AGB. 

iii.  Skorygowana Wartość procentowa AGB będzie obliczana corocznie i 

stosowana do 120. dnia po rozpoczęciu roku kalendarzowego użytego 

do określenia obliczeń. 

iv. Wartość procentowa AGB jest wymieniona w Załączniku B. 
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B. Okres skğadania wniosk·w: w Okresie składania wniosków Szpital przyjmie i 

rozpatrzy wniosek o Pomoc finansową, którego kopia stanowi Załącznik B i 

znajduje się na stronie internetowej Szpitala pod adresem: 

https://www.luriechildrens.org/financial-assistance („Wniosek”). Okres 

składania wniosków rozpoczyna się w dniu świadczenia opieki i kończy się 240 

dni po dniu, w którym Szpital dostarczy pierwsze oświadczenie rozliczeniowe 

za opiekę po wypisie. 

 

C. Termin zakoŒczenia: Termin zakończenia to termin, po którym Szpital może 

zainicjować lub wznowić ECA (zgodnie z definicją poniżej) przeciwko osobie, 

która złożyła niekompletny wniosek, jeżeli osoba ta nie dostarczyła Szpitalowi 

brakujących informacji i/lub dokumentacji niezbędnych do wypełnienia 

wniosku. Termin zakończenia nie może być wcześniejszy niż późniejszy 

spośród: (i) 30 dni po dostarczeniu przez Szpital tej osobie pisemnego 

powiadomienia, lub 

(ii) ostatni dzień okresu składania wniosków. 

 
D. Usğugi w sytuacji nagğej: stan chorobowy o niedawnym początku i nasileniu, 

który mógłby doprowadzić ostrożnego laika, posiadającego przeciętną wiedzę z 

zakresu medycyny i zdrowia, do przekonania, że potrzebna jest pilna lub 

nieplanowana opieka medyczna. 

 

E. Nadzwyczajne dziağania windykacyjne (ECA): ECA definiuje się jako 

następujące działania: (1) wymaganie procesu prawnego lub sądowego 

przeciwko pacjentowi w odniesieniu do płatności za usługi świadczone 

pacjentowi, (2) obejmujące sprzedaż długu innej stronie, (3) odroczenie lub 

odmowę bądź żądanie zapłaty przed udzieleniem medycznie niezbędnej opieki, z 

powodu niezapłacenia przez osobę fizyczną jednego lub więcej rachunków za 

wcześniej udzieloną opiekę lub (4) zgłaszanie niekorzystnych informacji do 

agencji lub biur kredytowych. Działania, które wymagają w tym celu 

postępowania prawnego lub sądowego, obejmują: a) ustanowienie zastawu 

(chyba że taki zastaw dotyczy osoby trzeciej, która spowodowała obrażenia 

pacjenta); b) zajęcie nieruchomości; c) zajęcie rachunków bankowych lub innego 

mienia osobistego; d) wytoczenie powództwa cywilnego przeciwko osobie 

fizycznej; e) podejmowanie działań powodujących aresztowanie danej osoby; f) 

podejmowanie działań, które powodują, że dana osoba podlega nakazowi 

aresztowania; lub g) zajęcie wynagrodzenia. ECA nie obejmuje zgłoszenia 

roszczenia w przypadku postępowania upadłościowego lub angażowania się w 

określoną sprzedaż długu określoną przez Internal Revenue Service. Szpital nie 

będzie angażował się w ECA przed podjęciem uzasadnionych wysiłków w celu  

http://www.luriechildrens.org/financial-assistance
http://www.luriechildrens.org/financial-assistance
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ustalenia, czy Pacjent kwalifikuje się do Pomocy finansowej . Więcej informacji 

na temat wykorzystania ECA przez Szpital można znaleźć w oddzielnej Polityce 

windykacji Szpitala dostępnej na żądanie lub na stronie internetowej Szpitala pod 

adresem [www.luriechildrens.org/financial-assistance]. 
 

F. Dochód rodziny: dochód rodziny jest definiowany na podstawie definicji 

używanych przez U.S. Bureau of the Census i obejmuje zarobki, zasiłek dla 

bezrobotnych, odszkodowania pracownicze, ubezpieczenie społeczne, dochód z 

tytułu dodatkowego zabezpieczenia, płatności z tytułu pomocy publicznej, 

płatności weteranów, renty rodzinne, emerytury lub dochody emerytalne, 

odsetki, dywidendy, czynsze, tantiemy, dochody z majątków, fundusze 

powiernicze, pomoc edukacyjną, alimenty, alimenty na dzieci, pomoc spoza 

gospodarstwa domowego i inne różne źródła. Świadczenia niepieniężne (takie 

jak dopłaty do żywności i mieszkań zapewniane w ramach programów pomocy 

państwa) nie są uważane za dochód. Dla celów niniejszej polityki Dochody 

rodziny obejmują dochody generowane przez pacjenta, rodzica, opiekuna lub 

innego członka rodziny odpowiedzialnego finansowo za koszty opieki 

świadczonej pacjentowi przez Szpital. 

 

G. Federalne wytyczne dotyczŃce ub·stwa (ĂFPGò): Federalne wytyczne 

dotyczące ubóstwa są okresowo aktualizowane w Rejestrze Federalnym przez 

Departament Zdrowia i Opieki Społecznej Stanów Zjednoczonych z 

upoważnienia 42 U.S.C. 9902(2). FPG, załączone do Polityki jako Załącznik D, 

będą corocznie dostosowywane w Polityce po ich zmianie i opublikowaniu 

przez rząd federalny w Rejestrze Federalnym. 
 

H. Pomoc finansowa: Pomoc finansowa oznacza zniżkę udzielaną pacjentowi na 

warunkach oferowanych przez szpital kwalifikującym się pacjentom lub zgodnie 

z wymogami prawa. 
 

I. Rada Finansowa: Rada Finansowa składa się z Dyrektora Medycznego, 

Dyrektora Finansowego, Kierowników Oddziałów Chirurgii i Pediatrii lub ich 

wyznaczonych, przedstawiciela Planu Praktyki Wydziału i innych, w 

zależności od przypadku. Role i obowiązki Rady omówiono w niniejszej 

polityce poniżej. 
 

J. Bezpğatna i charytatywna klinika: zwolniona z podatku organizacja opieki 

zdrowotnej 501 (c) (3) świadcząca usługi zdrowotne dla nieubezpieczonych 

lub niedostatecznie ubezpieczonych osób o niskich dochodach, która jest 

uznawana przez Illinois Association of Free and Charitable Clinics lub 

National Association of Free and Charitable Clinics. 

http://www.luriechildrens.org/financial-assistance
http://www.luriechildrens.org/financial-assistance
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K. Programy wsp·ğodpğatnoŜci: programy podziału kosztów, które pacjenci 

wykorzystują zamiast bardziej tradycyjnych ubezpieczeń medycznych. Lurie 

Children’s nie jest zakontraktowany z żadnymi programami współodpłatności. 

Każdy pacjent, który uczestniczy w programie współodpłatności, zostanie 

uznany za nieubezpieczonego. 

 

L. Usğugi niezbňdne z medycznego punktu widzenia: „z medycznego punktu 

widzenia” oznacza, że usługa, lek lub materiał są niezbędne i odpowiednie do 

rozpoznania lub leczenia choroby bądź urazu zgodnie z ogólnie przyjętymi 

standardami praktyki medycznej w czasie świadczenia usługi lub dostarczania 

leku bądź materiału. Nie obejmuje to usług, które są uważane za niemedyczne, 

takich jak usługi kosmetyczne. 

 

M. Nieobjňte: usługi, które nie są objęte przez indywidualną firmę 

ubezpieczeniową pacjenta. Usługi nieobjęte ubezpieczeniem to usługi, za które 

pacjenci są zobowiązani zapłacić we własnym zakresie po uprzednim 

powiadomieniu. To, czy usługa jest objęta ubezpieczeniem, zależy od polisy 

ubezpieczeniowej. Na przykład: Medicare zapłaci za coroczne badanie 

fizykalne w ramach objętej usługi. Medicare nie płaci jednak za normalne 

procedury stomatologiczne. Usługi nieobjęte ubezpieczeniem kwalifikują się 

do Pomocy finansowej. Jeśli pacjent nie zostanie powiadomiony przed 

świadczeniem usługi, że jego usługa lub lek jest świadczeniem nieobjętym 

ubezpieczeniem na podstawie informacji zwrotnych od firmy 

ubezpieczeniowej pacjenta, nie ponosi odpowiedzialności za pełne opłaty. 

 

N. Okres powiadomienia: Okres powiadomienia jest zdefiniowany jako okres, w 

którym Szpital musi dołożyć uzasadnionych starań, aby powiadomić pacjenta o 

niniejszej Polityce i w trakcie którego nie będą podejmowane żadne ECA. 

Okres powiadomienia rozpoczyna się w momencie dostarczenia przez Szpital 

pierwszego zestawienia rozliczeniowego po wypisie i kończy się 120. dnia po 

wypisie. 

 

O. Poza sieciŃ: Pacjent jest uważany za leczonego „poza siecią”, jeśli 

świadczeniodawca lub placówka zapewniająca opiekę nie ma wynegocjowanej 

umowy z planem ubezpieczenia zdrowotnego Pacjenta. OdpowiedzialnoŜĺ 

pacjent·w za usğugi poza sieciŃ nie jest objňta niniejszŃ PolitykŃ. Szpital 

będzie przestrzegał wszystkich obowiązujących zasad i przepisów, w tym 

federalnej ustawy o braku niespodzianek, przy określaniu, które usługi są 

uważane za usługi poza siecią. Ustawa o braku niespodzianek określa niektóre 

usługi, za które pacjenci spoza sieci mogą nie być rozliczani (np. usługi w 
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sytuacji nagłej i po ustabilizowaniu stanu, usługi pomocnicze niezwiązane z 

nagłymi wypadkami) („Usługi chronione”). Pacjenci kwalifikują się do 

pomocy finansowej na pokrycie kosztów związanych z Usługami chronionymi. 

 

P. Pacjent: dla celów niniejszej polityki za pacjenta uznawany jest rodzic, 

opiekun lub inny członek rodziny odpowiedzialny finansowo za koszty opieki 

świadczonej pacjentowi przez Szpital. 

 

Q. Podsumowanie w prostym jňzyku: jasne, zwięzłe i łatwe do odczytania pisemne 

oświadczenie, które powiadamia osobę, że Szpital oferuje pomoc finansową i 
dostarcza dodatkowych informacji, w tym: 

 

i. Krótki opis wymagań kwalifikacyjnych i pomocy oferowanej w 

ramach niniejszej Polityki; 

ii. Krótkie podsumowanie sposobu składania wniosków w ramach 

niniejszej Polityki; 

iii.  Wykaz stron internetowych lub lokalizacji, w której można uzyskać 
Wniosek; 

iv. Instrukcje, jak uzyskać bezpłatną kopię Polityki i Wniosku pocztą; 

v. Dane do kontaktu z osobą, która ma pomóc w tym procesie (a także 

każdej innej organizacji, którą Szpital zidentyfikował do pomocy 

przy składaniu Wniosków, jeśli Szpital zdecydował się to zrobić); 
vi. Dostępność tłumaczeń niniejszej Polityki na pewne języki; oraz 

vii. Oświadczenie potwierdzające, że żaden pacjent kwalifikujący się do 
Pomocy finansowej nie zostanie obciążony opłatą wyższą niż AGB 

za usługi w nagłych wypadkach lub usługi niezbędne medycznie. 
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R. Uzasadnione wysiğki: Szpital nie będzie angażował się w ECA w celu 

uzyskania płatności za opiekę przed podjęciem uzasadnionych starań w celu 

ustalenia, czy pacjent kwalifikuje się do pomocy finansowej na mocy niniejszej 

Polityki. Uzasadnione wysiłki będą obejmować następujące działania. Co 

najmniej 30 dni przed podjęciem jakiegokolwiek ECA Szpital: 

 
i. Dostarczy pacjentowi Streszczenie Polityki w prostym języku i 

zaoferuje pacjentowi Wniosek przed wypisaniem ze Szpitala; 

ii. Wyśle co najmniej jedno zestawienie rozliczeniowe zawierające 

(a) wyraźne pisemne powiadomienie o dostępności pomocy 

finansowej, 

(b) numer telefonu Szpitala, pod którym można uzyskać 

informacje o Polityce i procesie składania Wniosku, 

(c) bezpośredni adres strony internetowej, z której można pobrać 

kopie Polityki, Wniosku i Streszczenia polityki w prostym 

języku; oraz 

(d) pisemne powiadomienie o ECA, które Szpital zamierza 

zainicjować w celu uzyskania zapłaty za opiekę, oraz termin, 

po upływie którego takie ECA mogą zostać wszczęte; oraz 

iii.  Podejmie uzasadnione starania, aby powiadomić pacjenta ustnie o 

Polityce oraz o tym, jak uzyskać pomoc w procesie składania wniosku. 

 

Szpital może dostarczyć kopię Polityki, Wniosku i Streszczenia w Prostym 

Języku drogą elektroniczną za pośrednictwem poczty elektronicznej, a także 

udostępni papierowe kopie tych dokumentów na żądanie. Szpital udostępni 

Politykę, Streszczenie w prostym Języku, Wniosek i Politykę windykacji w 

językach powszechnie używanych przez populacje o ograniczonej biegłości w 

języku angielskim, które obsługuje Szpital. 

 

W przypadku pacjentów, którzy złożyli Wniosek, Szpital podejmuje 

następujące działania: 
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iv. Niekompletne wnioski: jeśli pacjent i/lub rodzina złoży niekompletny 

Wniosek, Szpital: 

(a) Zawiesi wszelkie ECA wobec pacjenta; 

(b) Dostarczy pisemne powiadomienie, które opisuje, jakie 

dodatkowe informacje lub dokumentacja są potrzebne do 

ukończenia procesu złożenia wniosku i zawiera Streszczenie 

w prostym języku; oraz 

(c) Jeśli Wniosek zostanie uzupełniony w Okresie składania 
wniosków, Szpital wykona działania opisane poniżej dla 

kompletnego Wniosku. 

v. Kompletne wnioski: jeśli pacjent i/lub rodzina złoży kompletny 

Wniosek w Okresie składania wniosków, Szpital: 

(a) Zawiesi wszelkie ECA wobec pacjenta; 

(b) Niezwłocznie ustali, czy pacjent kwalifikuje się do Pomocy 
finansowej; oraz 

(c) Powiadomi pacjenta na piśmie o ustaleniu kwalifikacji (w 
tym, w stosownych przypadkach, o pomocy, do której pacjent 

się kwalifikuje) oraz o podstawie tego ustalenia. 

vi. Pacjent uznany za kwalifikujŃcego siň: gdy pacjent i/lub jego 

rodzina kwalifikują się do otrzymania Pomocy finansowej: 

(a) W przypadku pacjenta uznanego za kwalifikującego się do 
Pomocy finansowej innej niż bezpłatna opieka, Szpital 

dostarczy pacjentowi wyciąg rozliczeniowy, który wskazuje 

(i) kwotę należną po odjęciu Pomocy finansowej, (ii) sposób 

ustalenia tej kwoty oraz (iii) w jaki sposób pacjent może 

uzyskać informacje na temat AGB za opiekę; 

(b) Szpital zwróci wszelkie nadpłaty dokonane przez pacjenta w 
okresie refundacji. Okres refundacji rozpocznie się w miesiącu 

kalendarzowym, w którym otrzymano wniosek, i zakończy 

się, gdy wniosek zostanie sfinalizowany, przy czym okres ten nie 

może być dłuższy niż trzy miesiące; oraz 

(c) Szpital podejmie wszelkie racjonalnie dostępne środki w celu 
wycofania wszelkich ECA (innych niż sprzedaż długu lub 

decyzja o opóźnieniu bądź odroczeniu opieki z powodu braku 

płatności) podjętych przeciwko pacjentowi. 
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S. Niedostatecznie ubezpieczony: status osoby posiadającej jakąś formę 

ubezpieczenia zdrowotnego, która nie zapewnia pełnej ochrony finansowej. 

Niedostatecznie ubezpieczeni pacjenci kwalifikują się do pomocy finansowej, 

chyba że ich ubezpieczenie jest poza siecią. 

 

T. Nieubezpieczony: gdy pacjent nie jest objęty polisą ubezpieczenia zdrowotnego 

i nie jest beneficjentem publicznego lub prywatnego ubezpieczenia 

zdrowotnego, świadczenia zdrowotnego lub innego programu ubezpieczenia 

zdrowotnego, w tym planów ubezpieczenia zdrowotnego o wysokich 

odliczeniach, odszkodowań pracowniczych, ubezpieczenia od 

odpowiedzialności wypadkowej lub innej odpowiedzialności cywilnej. Pacjenci 

nieubezpieczeni kwalifikują się do Pomocy finansowej. Pacjenci, którzy są 

ubezpieczeni, ale poza siecią, nie są uważani za nieubezpieczonych i nie 

kwalifikują się do Pomocy finansowej. 

 

V. Kryteria kwalifikacji  

 

A. Aby zostać uznanym za kwalifikującego się do bezpłatnej opieki lub opieki w 

obniżonej stawce, pacjent lub rodzina musi złożyć wniosek, wypełniając 

wniosek (patrz Załącznik C) oraz dostarczając dokumentację uzupełniającą. 

 

B. Decyzja Szpitala o udzieleniu Pomocy finansowej będzie oparta co najmniej 

na przeglądzie następujących kryteriów szczegółowych, które zostaną w pełni 

udokumentowane przez pacjenta we Wniosku (z zastrzeżeniem kryteriów 

łagodzących wymienionych poniżej): dochody, aktywa i pasywa rodziny w 

dniu świadczenia usługi. Pacjent lub rodzina musi dostarczyć co najmniej 

jeden z następujących dokumentów potwierdzających w celu ustalenia 

dochodu rodziny (w stosownych przypadkach): 

i. Kopia ostatniego zeznania podatkowego; 

ii. Kopia najnowszego formularza W-2 i formularza 1099; 

iii.  Kopie najnowszych odcinków wypłat; 

iv. Podpisany list weryfikujący dochody od pracodawcy (w 

przypadku wypłaty gotówką); 

v. Kontrole zabezpieczenia społecznego lub niepełnosprawności; oraz 

vi. Wyciągi bankowe. 

 

Niedostarczenie któregokolwiek z tych dokumentów, jeżeli wymaga tego 

Wniosek, może skutkować odmową udzielenia Pomocy finansowej. Szpital 

zastrzega sobie prawo do żądania dodatkowej dokumentacji w razie potrzeby. 
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C. Decyzja o udzieleniu Pomocy finansowej będzie oparta co najmniej na 

przeglądzie następujących szczegółowych kryteriów, które zostaną w pełni 

udokumentowane przez pacjenta we Wniosku (z zastrzeżeniem sekcji IV(E) 

poniżej): dochód. 
 

D. Szpital może, według własnego uznania, wziąć pod uwagę inne kryteria 

łagodzące przy określaniu kwalifikacji pacjenta do Pomocy finansowej, w tym 

między innymi: 

 

i. Wielkość najbliższej rodziny pacjenta; 

ii. Stan zdrowia głównego(-ych) żywiciela(-i) rodziny pacjenta; 

iii.  Status zatrudnienia pacjenta lub opiekunów pacjenta wraz z przyszłym 

potencjałem zarobkowym głównego(-ych) żywiciela(-i) rodziny; 

iv. Gotowość rodziny do współpracy ze Szpitalem w zakresie dostępu do 
wszystkich możliwych źródeł płatności; oraz 

v. Kwota i częstotliwość rachunków szpitalnych i innych rachunków 

związanych z opieką zdrowotną / lekami w odniesieniu do wszystkich 

innych rozważanych czynników. 

 

E. Ze względu na różne okoliczności dokumentacja uzupełniająca niezbędna do 

wykazania kwalifikacji pacjenta do Pomocy finansowej może być niedostępna. 

Szpital może, według własnego uznania, rozważyć ustne i/lub pisemne 

zaświadczenia pacjenta lub jego rodziny o kryteriach kwalifikacji. 

 

F. Aby kwalifikować się do Pomocy finansowej, pacjent musi być mieszkańcem 

stanu Illinois lub mieszkańcem następujących hrabstw stanu Indiana (Lake, 

LaPorte i Porter). Przeniesienie do obszarów usług stanu Illinois lub Indiana 

wyłącznie w celu uzyskania świadczeń opieki zdrowotnej nie spełnia 

warunków zamieszkania. Dopuszczalna weryfikacja miejsca zamieszkania w 

Illinois lub Indianie może obejmować: 

 

i. Ważny dowód osobisty wydany przez stan; 

ii. Ostatni rachunek za media; 

iii.  Umowę najmu; 

iv. Dowód rejestracyjny pojazdu; 

v. Kartę rejestracyjną wyborcy; 

vi. Korespondencję adresowaną do nieubezpieczonego pacjenta na adres 
w stanie Illinois lub Indiana z rządu lub innego wiarygodnego źródła; 

vii. Oświadczenie członka rodziny, że nieubezpieczony pacjent przebywa pod 
tym samym adresem i przedstawia weryfikację miejsca zamieszkania; 
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viii.  Pismo ze schroniska dla bezdomnych, z domu przejściowego lub innej 
podobnej placówki potwierdzające, że nieubezpieczony pacjent zamieszkuje 

w placówce; 

ix. Tymczasowe prawo jazdy gościa; lub 

x. Wszelkie dopuszczalne dokumenty potwierdzające dochody rodziny 

opisane w sekcji V powyżej: 
 

G. Niniejsza Polityka ma zastosowanie niezależnie od statusu imigracyjnego pacjenta. 
 

H. Dzieci mieszkające w obcym kraju nie kwalifikują się do Pomocy finansowej. 
 

I. Wnioskodawcom nie odmówi się Pomocy finansowej ze względu na rasę, 

kolor skóry, religię, płeć, tożsamość płciową, orientację seksualną, wiek, 

pochodzenie narodowe, niepełnosprawność, stan cywilny, status imigracyjny 

lub jakąkolwiek inną prawnie chronioną kategorię. 
 

J. Wszelka bezpłatna lub zniżkowa opieka oferowana w ramach niniejszej Polityki 

podlega przeglądowi w celu zapewnienia zgodności z niniejszą Polityką. 
 

K. Konieczność leczenia każdego pacjenta będzie oparta na ocenie klinicznej 

świadczeniodawcy bez względu na status finansowy pacjenta i/lub rodziny. 

Wszyscy pacjenci będą leczeni z powodu schorzeń nagłych (w rozumieniu 

sekcji 1867 ustawy o zabezpieczeniu społecznym (42 U.S.C. 1395dd)) bez 

dyskryminacji i niezależnie od ich zdolności do zapłaty lub kwalifikacji do 

bezpłatnej lub zniżkowej opieki. 
 

L. Wnioski o Pomoc finansową i/lub nowe informacje dotyczące czynników 

wykorzystywanych do oceny wniosków o pomoc finansową (takich jak zmiana 

wielkości rodziny lub dochodu) będą przyjmowane i/lub oceniane w 

dowolnym momencie w Okresie składania wniosków. Rozumie się, że 

trudności finansowe mogą pojawić się po dacie usługi. Niezależnie od terminu 

wystąpienia trudności finansowych indywidualne okoliczności zostaną 

ocenione w każdym wniosku o Pomoc finansową, który zostanie poprawnie 

złożony w okresie składania wniosków. 
 

M. Rodziny z Dochodami rodziny przekraczającymi powyższe kryteria 

kwalifikacji mogą złożyć wniosek i zostać poddane analizie przez Szpital w 

celu rozważenia planu płatności. 

 

N. Po ustaleniu kwalifikacji do Pomocy finansowej wszystkie rachunki pacjentów 

w tej samej rodzinie (tj. z tym samym rodzicem, gwarantem 
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lub osobą odpowiedzialną finansowo) są traktowane w taki sam sposób w 

odniesieniu do opieki świadczonej przez sześć miesięcy od daty takiego 

ustalenia, bez konieczności wypełniania nowego Wniosku. Rabaty będą 

stosowane do wszystkich otwartych sald płatności prywatnych. Nowy Wniosek 

będzie wymagany w przypadku opieki świadczonej po upływie sześciu 

miesięcy po wstępnym (lub innym wcześniejszym) ustaleniu lub w przypadku 

otrzymania informacji, że status finansowy pacjenta lub rodziny znacznie się 

zmienił w stosunku do początkowego okresu oceny. 

 

O. Wyjątki od powyższych kryteriów mogą być dokonane przez wiceprezesa ds. 
cyklu przychodów do kwoty 10 000 USD za spotkanie w przypadku wniosku 

pacjenta lub rodziny złożonego podczas procesu rozpatrywania wniosku o 

pomoc finansową. Kwartalne sprawozdanie będzie przekazywane Radzie w 

celu dokonania przeglądu wszelkich przyznanych wyjątków. Wnioski 

przekraczające 10 000 USD zostaną przedstawione Radzie do zatwierdzenia. 
 

VI.  Domniemana kwalifikacja 
 

A. Poniższa lista jest reprezentatywna dla okoliczności, w których uważa się, że 

pacjent przypuszczalnie kwalifikuje się do 100-procentowej zniżki (tj. bezpłatnej 

opieki w nagłych wypadkach lub innych niezbędnych medycznie usług) po 

dostarczeniu Szpitalowi (1) zaświadczenia przez pacjenta lub jego opiekuna 

prawnego bądź przedstawiciela o spełnianiu przez pacjenta co najmniej jednego 

z tych kryteriów i/lub (2) dokumentacji udziału pacjenta w jednym lub kilku z 

tych programów lub okoliczności życiowych, a także wszelkie inne uzasadnione 

dokumenty wymagane przez Szpital (do zakresu mającego zastosowania): 

 

i. Rejestracja w jednym z następujących programów pomocy dla osób o niskich 

dochodach, których kryteria kwalifikacji wynoszą 200% FPG lub poniżej: 

(a) Finansowane przez państwo programy realizacji recept; 

(b) Programy Women’s Infants, and Children’s (WIC); 

(c) Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP); 

(d) Illinois Free Lunch and Breakfast Program; 

(e) Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP); 

(f) Beneficjent dotacji na usługi medyczne; 

(g) Otrzymywanie opieki medycznej ze zorganizowanego programu 

społecznościowego, który ocenia i dokumentuje status finansowy 

niskich dochodów jako kryteria; oraz 

(h) Mieszkanie o niskich dochodach/mieszkanie dotowane podane jako ważny adres; 

ii. Ubezwłasnowolnienie psychiczne przy braku osoby, która działałby w imieniu 

pacjenta; 
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iii.  Pacjent oświadcza, że jest bezdomny; 

iv. Zmarły bez spadku; 

v. Kwalifikacja Medicaid, ale nie w dniu 

świadczenia usługi Lub 

vi. Niedawne bankructwo osobiste. 

 

B. Jeśli pacjent został zatwierdzony do Domniemanej kwalifikacji i dokonał 

wcześniejszych płatności na zaległych saldach, salda te nie kwalifikują się do 

refundacji na podstawie nowego zatwierdzenia domniemanej kwalifikacji. 

 

C. Gdy pacjent zostanie zatwierdzony do domniemanej kwalifikacji, wszystkie 

zaległe salda na koncie pacjenta powinny zostać skorygowane. Obejmowałoby 

to bieżące i stare salda przed okresem składania wniosków. 

 

VII.  Obliczanie bezpğatnej lub zrabatowanej opieki 

 

A. Szpital ograniczy kwoty pobierane od pacjentów kwalifikujących się na mocy 

niniejszej Polityki do nie więcej niż AGB lub kwot określonych w tabeli 

znajdującej się w sekcji VII.C. poniżej (w zależności od tego, która z tych 

wartości jest mniejsza). Wyciąg rozliczeniowy wydany przez Szpital 

pacjentowi/rodzinie, który(-a) kwalifikuje się do Pomocy finansowej, może 

określać opłaty brutto za opiekę nad pacjentem i stosować umowne dodatki, 

rabaty lub potrącenia do opłat brutto, pod warunkiem, że rzeczywista kwota, za 

którą dana osoba jest osobiście odpowiedzialna, jest mniejszą spośród AGB lub 

kwoty określonej w sekcji VII.C. 

 

B. Poziomy Pomocy finansowej udzielanej przez Szpital są oparte na dochodach 

rodziny i FPG. Aktualizacje FPG są zazwyczaj publikowane corocznie, a 

Szpital aktualizuje swoje polityki o ostatnio wydany FPG (patrz Załącznik D). 

 

C. Kwoty rabatu są obliczane w sposób przedstawiony poniżej: 
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Dochód rodziny jako % 

FPG 

% zobowiŃzaŒ 

rodzinnych 

% Lurie Children ôs Charity 

0–300 0% 100% 

301–325 20% 80% 

326–350 40% 60% 

351–375 60% 40% 

376–400 80% 20% 

>400 100% 0% 
 

D. W przypadku pacjentów nieubezpieczonych kwalifikujących się do zniżki na 
opiekę, którzy obecnie nie przekraczają progu 600% FPL, Szpital dodatkowo 

zapewnia zniżkę dla pacjentów nieubezpieczonych. Ta zniżka oblicza 135% 

kosztu obliczonego w arkuszu kalkulacyjnym raportu kosztów Medicare C za 

każdym razem, gdy uwzględniana jest Pomoc finansowa. Szpital następnie 

dostosuje odpowiedzialność rodziny poprzez obliczenie rabatu, który jest 

najbardziej korzystny dla pacjenta za wszystkie niezbędne medycznie usługi 

opieki zdrowotnej przekraczające 150 USD w przypadku każdej hospitalizacji 

lub wizyty ambulatoryjnej. 

 

i. Dla ubezpieczonych pacjentów uprawnionych do opieki zniżkowej 

Szpital dodatkowo oblicza kwotę AGB. Szpital następnie dostosuje 

odpowiedzialność rodziny poprzez obliczenie rabatu, które jest 

najbardziej korzystny dla pacjenta. 

 
E. Zgodnie z ustawą Illinois Uninsured Patient Discount Act, Szpital zapewni 
następującą ochronę kwalifikującym się nieubezpieczonym pacjentom: 

i. Zniżka charytatywna w wysokości 100% opłat za wszystkie 

medycznie niezbędne usługi opieki zdrowotnej przekraczające 150 

USD w przypadku każdej hospitalizacji lub wizyty ambulatoryjnej, 

dla każdego nieubezpieczonego pacjenta, który ubiega się o zniżkę i 

ma dochód rodziny nie większy niż 200% federalnych wytycznych 

dotyczących dochodu odpowiadającego ubóstwu. 

 

ii. W przypadku pacjentów o dochodzie do 600% FPG całkowita 

płatność nie przekroczy, w okresie dwunastu miesięcy, 20% 

(Maksymalna kwota windykacji) Dochodu rodziny pacjenta i jest 

uzależniona od dalszego kwalifikowania się pacjentów zgodnie z 

niniejszą Polityką („Rabat katastroficzny”). 
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F. Pacjent, który kwalifikuje się do pomocy finansowej zgodnie z niniejszą 

Polityką, jest uważany za „obciążonego” tylko kwotą, którą pacjent musi 

osobiście zapłacić na rzecz Szpitala w celu uzyskania usług medycznych, 

biorąc pod uwagę wszystkie potrącenia i zastosowane rabaty oraz wszelkie kwoty 
zwrócone przez Ubezpieczycieli. 

 

G. Program rozszerzonego planu płatności Szpitala oferuje ustalenia dotyczące płatności 
dla kwalifikujących się pacjentów, którzy mogą nie móc spłacić salda jednorazowo. 

 
VIII.  Wytyczne dotyczŃce uwzglňdniania przez szpital usğug specjalistycznych 

 
A. Decyzje o świadczeniu bezpłatnych lub zrabatowanych usług 

specjalistycznych, takich jak przeszczepy narządów lub leczenie behawioralne, 

Pacjentom, którzy nie kwalifikują się do Pomocy finansowej w ramach 

niniejszej Polityki, będą podejmowane na zalecenie odpowiedniego 

administratora usług specjalistycznych i po zatwierdzeniu przez Radę. 

Odpowiedni administrator usług specjalistycznych i Rada skonsultują się z 

lekarzami i kierownictwem w celu oceny wszystkich istotnych czynników 

klinicznych, etycznych i finansowych. 

 

B. Rada może również skonsultować się z etykiem. Pomoc finansowa na usługi 

specjalistyczne będzie udzielana tylko w rzadkich przypadkach i tylko wtedy, 

gdy pozwoli na to stan finansowy Szpitala. Szpital uznaje i potwierdza swój 

obowiązek zapewnienia swojej części tych usług pacjentom bez środków na 

ich opłacenie. Szpital uznaje ponadto, że musi utrzymywać wystarczające 

fundusze, aby umożliwić spełnienie ogólnych obowiązków w zakresie 

zaspokajania potrzeb opieki zdrowotnej społeczności pediatrycznej. 

 

C. Aby zwołać Radę, klinicysta, który zaleca konkretne leczenie pacjenta 
wymagające rozważenia w ramach niniejszej sekcji, powinien skontaktować 

się z administratorem usług specjalistycznych i postępować zgodnie z 

procedurami określonymi w Polityce dostosowań. Administrator usług 

specjalistycznych pomoże w przygotowaniu i złożeniu wniosku o 

dostosowanie do cyklu przychodów. 

 

IX.  Wnioskowanie o Pomoc finansowŃ 

 

A. Jak zğoŨyĺ wniosek: Pacjenci i rodziny chcący ubiegać się o Pomoc finansową mogą 

wypełnić Wniosek i złożyć go wraz z dokumentacją uzupełniającą do Biura 

przyjęć/biznesu. 
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W przypadku pytań dotyczących niniejszej Polityki, Wniosku i/lub procesu 

składania wniosku prosimy o kontakt z Biurem przyjęć/biznesu: 

 

Biuro przyjęć/biznesu 

Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago 

225 East Chicago Avenue 

12th Floor 

Chicago, Illinois 60611 

(877) 924-8200 

 

B. Kompletne wnioski: pisemna decyzja dotycząca kwalifikacji zostanie 

przekazana pacjentowi i/lub rodzinie w ciągu 30 dni roboczych od otrzymania 

kompletnego Wniosku. Powiadomienie to będzie również zawierać procentową 

kwotę pomocy finansowej (w przypadku zatwierdzonych wniosków) lub 

powód (powody) odmowy, podstawę do ustalenia oraz szacowaną kwotę 

płatności oczekiwanej od pacjenta i/lub rodziny pacjenta. 

 

Pacjent i/lub jego rodzina będą nadal otrzymywać wyciągi rozliczeniowe 

podczas oceny wypełnionego Wniosku lub wniosków o inne zewnętrzne źródła 

płatności (np. Medicare, Medicaid). Szpital zawiesi jednak wszystkie ECA 

przeciwko pacjentowi w okresie oceny. Jeśli konto zostało już umieszczone w 

agencji windykacyjnej, agencja zostanie powiadomiona przez Szpital o 

zawieszeniu działań windykacyjnych do czasu ustalenia kwalifikacji. 

 

C. Niekompletne wnioski: jeśli pacjent i/lub członek rodziny złoży niekompletny 

Wniosek, Szpital a) zawiesi wszelkie ECA przeciwko pacjentowi; b) dostarczy 

pisemne powiadomienie opisujące, jakie dodatkowe informacje lub 

dokumentacja są potrzebne do skompletowania Wniosku i uwzględni 

streszczenie w prostym języku; oraz c) dostarczy co najmniej jedno pisemne 

powiadomienie informujące pacjenta o ECA, które mogą zostać podjęte (lub 

wznowione), jeżeli Wniosek nie zostanie skompletowany, a płatność nie 

zostanie dokonana w terminie określonym w pisemnym powiadomieniu, które 

nie może być wcześniejsze niż późniejsze z 30 dni od daty pisemnego 

powiadomienia lub ostatniego dnia Okresu składania wniosków. 

 

D. Inne implikacje okreŜlenia kwalifikacji: jeśli pacjent zostanie uznany za 

kwalifikującego się do Pomocy finansowej, Szpital: (1) zwróci pacjentowi 

wszelkie kwoty, które zapłacił za opiekę objętą okresem składania wniosków, 

która przekracza kwotę, za którą jest osobiście odpowiedzialny jako osoba 

fizyczna kwalifikująca się do Pomocy finansowej zgodnie z niniejszą Polityką,  
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chyba że taka nadwyżka jest mniejsza niż 5,00 USD (lub inna kwota określona 

w powiadomieniu lub innych wytycznych opublikowanych w Biuletynie 

podatkowym), oraz (2) w zakresie, w jakim dotyczy, podejmie uzasadnione 

środki w celu uchylenia jakiegokolwiek wyroku przeciwko osobie fizycznej, 

zniesienia wszelkich opłat lub zastawów na majątku pacjenta i usunięcia z 

raportu kredytowego pacjenta wszelkich niekorzystnych informacji, które 

zostały zgłoszone do agencji sporządzającej sprawozdania konsumenckie lub 

biura kredytowego, a także podejmie wszelkie inne uzasadnione środki w celu 

odwołania lub cofnięcia ECA podjętego przez Szpital przeciwko pacjentowi. 

 

E. Skierowania do Federalnego Kwalifikowanego Centrum Zdrowia: Pacjenci, 

którzy są kierowani przez Federalne Kwalifikowane Centrum Zdrowia (FQHC) 

lub bezpłatną i charytatywną klinikę na usługi szpitalne niezwiązane z nagłymi 

wypadkami, będą mieli możliwość poddania się analizie i uzyskania pomocy w 

ubieganiu się o publiczne programy ubezpieczenia zdrowotnego. Pacjenci, 

którzy nie kwalifikują się do programów publicznych, otrzymają możliwość 

ubiegania się o szpitalną pomoc finansową. 

 

F. Prawo do odwoğania: Pacjent i/lub jego rodzina mają prawo odwołać się od 

odmowy udzielenia Pomocy finansowej przez Szpital. Odwołanie należy 

złożyć na piśmie w ciągu 30 dni od otrzymania powiadomienia o pierwotnej 

odmowie. Rada rozpatrzy wszystkie odwołania pacjentów i/lub rodzin. 

Decyzja Rady w sprawie każdego takiego odwołania będzie ostateczna i 

wiążąca dla wszystkich stron. 

 

X. Powiadomienie 

 

A. Aby nasi pacjenci, rodziny i szersza społeczność byli świadomi programu 

pomocy finansowej Szpitala, Szpital podejmie szereg działań w celu 

szerokiego nagłośnienia niniejszej Polityki wśród pacjentów Szpitala i 

członków społeczności, którzy są obsługiwani przez Szpital, w tym: 

 

i. Oznakowanie: Szpital umieści widoczne oznakowanie (które 

powiadamia pacjentów o Polityce) w obszarach o dużym natężeniu 

ruchu pacjentów, takich jak izba przyjęć, oddział ratunkowy i 

obszary rejestracji ambulatoryjnej. 

ii. Broszury i kopie papierowe: Szpital będzie oferował broszury i 

ulotki pacjentom i/lub ich rodzinom podczas procesu przyjęcia i/lub 

wypisu. Szpital udostępni papierowe kopie Polityki, Wniosku i 

Streszczenia w prostym języku na żądanie i bez opłat, zarówno  
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pocztą, jak i w obszarach o dużym natężeniu ruchu pacjentów, takich 

jak izba przyjęć, oddział ratunkowy i obszary rejestracji do poradni. 

iii.  Doradztwo: Szpital będzie oferował sesje doradztwa finansowego 

dla pacjentów i rodzin z rejestratorami, personelem księgowości 

pacjentów lub doradcami finansowymi przed świadczeniem usługi, 

w jego trakcie lub po jego zakończeniu, w stosownych przypadkach. 

iv. Strona internetowa: Szpital opublikuje w widocznym miejscu na 

stronie internetowej Szpitala informację o dostępności pomocy 

finansowej, informacje o niniejszej Polityce oraz kopie Polityki, 

Wniosku i Streszczenia w prostym języku w powszechnie 

dostępnym formacie (na przykład jako dokument PDF). Szpital 

udostępni osobom, które zapytają, w jaki sposób uzyskać dostęp do 

kopii Polityki online, bezpośredni adres strony internetowej lub 

adres URL strony internetowej, na której opublikowano Politykę. 

v. WyciŃgi rozliczeniowe: Szpital zamieści wyraźną pisemną 
informację o dostępności pomocy finansowej w ramach Polityki na 

wyciągach rozliczeniowych oraz numer telefonu do biura lub 

oddziału Szpitala, gdzie można uzyskać informacje o Polityce i 
Wniosku, a także adres strony internetowej, na której znajdują się 

kopie Polityki, Wniosku oraz Podsumowania w prostym języku. 
vi. BezpoŜrednia komunikacja z pacjentem: Szpital zaoferuje kopię 

Wniosku przed wypisaniem pacjenta ze Szpitala. Szpital będzie dalej 

informował pacjentów o Polityce Szpitala podczas odpowiedniej 

komunikacji ustnej dotyczącej odpowiedzialności finansowej 

pacjenta za zaległy rachunek; 

vii. Dodatkowe pisemne powiadomienie: Szpital dostarczy co najmniej jedno 

pisemne powiadomienie pacjentowi lub jego rodzinie z informacją, jakie 

ECA może podjąć Szpital, jeśli nie wpłynie żaden Wniosek lub nie 

zostaną dokonane żadne płatności w określonym terminie (co najmniej w 

Okresie powiadomienia), a powiadomienie to zostanie dostarczone co 

najmniej 30 dni przed obowiązującym terminem. 

viii.  Informacje w spoğecznoŜci: Szpital będzie rozpowszechniał 

informacje o Polityce i sposobie ubiegania się o pomoc finansową 

(w tym kopie Polityki, Wniosku i Podsumowania w prostym języku) 

do różnych agencji społecznych, które również służą osobom, które 

mogą potrzebować usług medycznych i które najprawdopodobniej 

będą wymagać pomocy finansowej. 

 

B. Wszystkie drukowane informacje i/lub formularze dotyczące programu pomocy 
finansowej będą dostępne w podstawowych językach używanych przez znaczące 

populacje, którym służymy, zgodnie z prawem stanowym i federalnym. Obecnie 

języki te to angielski, hiszpański, polski, kantoński i arabski. 
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C. Wydrukowane kopie niniejszej Polityki (w tym Wniosek), Streszczenia w 

prostym języku oraz Polityki windykacyjnej Szpitala można uzyskać osobiście 

lub pocztą bez dodatkowych kosztów, odwiedzając lub dzwoniąc do Biura 

przyjęć/biznesu Szpitala pod adresem: 

Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago 

225 East Chicago Avenue 

12th Floor 

Chicago, Illinois 60611 

(877) 924-8200 



 

 

 

 

 

 

 

 

XI.  Wymogi dotyczŃce sprawozdawczoŜci 

 
Na wniosek Biura Audytora Generalnego stanu Illinois Szpital będzie corocznie przekazywał 

informacje dotyczące liczby wniosków wypełnionych i zatwierdzonych, liczby wniosków 

wypełnionych i niezatwierdzonych oraz liczby wniosków rozpoczętych, ale niewypełnionych. 

Ponadto Szpital opublikuje tę informację na stronie internetowej Szpitala. 

 

XII.  Odniesienia / powiŃzane polityki 

 

A. Zasady administracyjne: windykacja 

B. Zasady administracyjne: korekty 

C. Zasady administracyjne: EMTALA 

 
 

XIII.  Wymogi prawne: 

 

Niniejsza Polityka określa wytyczne i kryteria dla programów Pomocy finansowej szpitala Lurie 

Children’s. Wszelka przyznana pomoc finansowa będzie miała zastosowanie wyłącznie do 

odpowiedzialności pacjenta za usługi w nagłych wypadkach lub inne niezbędne medycznie 

usługi. Niniejsza Polityka ma na celu zapewnienie zgodności z sekcją 501 (r) Kodeksu 

Podatkowego, ustawą Illinois Hospital Uninsured Patient Discount Act i Illinois Fair Patient 

Billing Act oraz przepisami ogłoszonymi na jej podstawie. 



 

 

 

 

 

 

 

 

ZAŁĄCZNIK A 

Lista świadczeniodawców 

 

 
Nazwa dostawcy 

Podlega Polityce 

Pomocy finansowej 

(T/N) 

Lurie Children’s Medical Group, LLC T 

Lurie Children’s Pediatric Anesthesia Associates T 

Lurie Children’s Primary Care, LLC T 

Lurie Children’s Surgical Foundation, Inc. T 

Pediatric Faculty Foundation, Inc. T 



 

 

 

 

 

 

 

 

ZAŁĄCZNIK B 

Obliczanie kwot ogólnie rozliczanych 

 

 
ObciŃŨenia rachunk·w za usğugi Ŝwiadczone 

w okresie od 1.01.2021 r. do 31.12.2021 r. 

 
Korekty umowne 

rachunków 

 

Ogólny procent 

rabatu 

840 883 202,14 USD 487 099 960,43 USD 57,93% 

Kwoty zazwyczaj rozliczane procentowo  42,07% 

 
 

Metodologia obliczania AGB: 

A. Analityk finansowy Lurie Children’s pobiera wszystkie konta za poprzedni 

rok, gdzie: 

i. Konto pacjenta ma płatnika w postaci prywatnego ubezpieczenia lub 

opłaty Medicare za usługę. 

ii. Konto pacjenta ma korektę umowną. 

(a) Korekta umowna jest definiowana jako transakcja(-e) 

stosowana(-e) w celu zmniejszenia całkowitych opłat do kwoty 

dozwolonej przez płatnika. 

(b) Korekty umowne zarówno płatnika pierwotnego, jak i wtórnego 

są wykorzystywane w obliczeniach AGB. 

iii.  Otrzymano końcową wypłatę ubezpieczenia. 

(a) Zdefiniowane jako zamknięcie odpowiedzialności ubezpieczeniowej. 

(b) Odpowiedzialność pacjenta za odliczenia i współubezpieczenie 

może pozostać otwarta. 

B. Suma całkowitych korekt umownych jest dzielona przez sumę całkowitych 

opłat, co daje ogólny procent rabatu. 

C. Odwrotnością procentu rabatu jest obliczony AGB. 

D. Obliczony AGB jest porównywany z refundacją ambulatoryjną Blue Cross: 

i. Ze względu na ograniczenia umowy z płatnikiem korekty umowne nie 

są księgowane na kontach pacjentów ambulatoryjnych Blue Cross. 

ii. Obliczony AGB jest porównywany z wskaźnikiem refundacji 

ambulatoryjnej Blue Cross: 

iii.  Wartość procentowa AGB stosowana w kolejnym roku 

kalendarzowym będzie niższą wartością spośród stawki kontraktu 

ambulatoryjnego Blue Cross lub obliczonego procentu AGB. 

E. Obliczenie procentu AGB jest dostarczane do działów księgowości Lurie 

Children i zarządzanych kontraktów opiekuńczych w celu walidacji. 

F. Po otrzymaniu zatwierdzenia Załącznik C polityki pomocy finansowej 

jest aktualizowany na następny rok kalendarzowy. 



 

 

 

 

 

 

 

 

ZAŁĄCZNIK C – 

Wniosek o pomoc finansową 

 



 

 

 
 

 
 



 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

ZAŁĄCZNIK D 

Federalne wytyczne dotyczące ubóstwa 

 
 

Rejestr Federalny (87 FR 3315-3316) z dnia 21 stycznia 2022 r. zawiera zawiadomienie 

Departamentu Zdrowia i Opieki Społecznej USA o corocznie aktualizowanych federalnych 

wytycznych dotyczących ubóstwa, które są wykorzystywane do ustalenia kwalifikacji do 

różnych federalnych programów pomocy. Wytyczne na 2022 r. dla stanu Illinois są 

następujące: 
 

 
WielkoŜĺ rodziny Wytyczne 

dotyczŃce ub·stwa 

300% 
FPL 2022 

1 13 590 USD 40 770 USD 

2 18 310 USD 54 930 USD 

3 23 030 USD 69 090 USD 

4 27 750 USD 83 250 USD 

5 32 470 USD 97 410 USD 

6 37 190 USD 111 570 USD 

7 41 910 USD 125 730 USD 

8 46 630 USD 139 890 USD 

9 51 350 USD 154 050 USD 

10 56 070 USD 168 210 USD 
 

 

W przypadku rodzin liczących więcej niż dziesięć osób należy dodać 4720 USD za każdą 

dodatkową osobę. 

 

Dla celów tej polityki federalnej poziomy dochodów wskazujące na ubóstwo mają być 

aktualizowane corocznie po ich weryfikacji i publikacji przez rząd federalny w Rejestrze 

Federalnym.  


