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POLITYKA POMOCY FINANSOWEJ
CEL

Celem niniejszej Polityki (,,Polityka” lub ,,FAP”) jest przedstawienie Programu Pomocy
Finansowej (,,Program” Szpitala Stamford (,,Szpital”). Program ten zostat zaaprobowany w
celu zapewnienia, ze wszystkie podania 0 pomoc finansowa zostaly uwzglednione |
rozpatrzone konsekwentnie i sprawiedliwie, zgodnie z misjg Szpitala polegajaca na
zapewnieniu szerokiego zakresu ustug zdrowotnych wysokiej jakosci ukierunkowanych na
potrzeby naszej spotecznosci.

POWIADOMIENIE O POLITYCE | WNIOSKU ORAZ ICH
ROZPOWSZECHNIENIE

Spoteczno$¢ zostanie powiadomiona o niniejszej Polityce i uzyska do niej dostep
W nastepujacy sposob:

1. Doreczanie Streszczenia podczas rejestracji na Oddziale Ratunkowym. Podczas
rejestracji na Oddziale Ratunkowym wszystkim pacjentom oferuje si¢ kopie streszczenia
Polityki w jezyku potocznym (,,Summary”), ktore jest rowniez udost¢pniane na
zadanie. Streszczenie zawiera informacje o tym, w jaki sposob pacjenci moga otrzymaé
peing wersje Polityki, formularz Wniosku FAP (,,Wniosek™) oraz dodatkowe informacje
0 Programie. Streszczenie powinno by¢ réwniez umieszczone na ogolnodostepnych
ekranach w r6znych miejscach na terenie Szpitala, w tym, przynajmniej w Izbie Przyjec,
Oddziatach Ratunkowych oraz w poczekalniach.

2. Rozpowszechnianie dla spofecznosci — Szpital poinformuje spotecznos¢ o Polityce
I Programie w sposéb umozliwiajacy dotarcie do osob, ktérym najprawdopodobniej
potrzebna bedzie pomoc Finansowa ze strony Szpitala (np. poprzez dystrybucje
egzemplarzy Streszczenia w klinikach stowarzyszonych ze Szpitalem). Jak wspomniano
powyzej, Szpital udostepni Polityke, Wniosek oraz Streszczenie w swojej witrynie
Internetowej. Dokumenty te sa rowniez bezplatnie dostarczane na zadanie droga
pocztowa.

3. Powiadomienie na zestawieniach rozliczeniowych  Szpital dotacza do zestawien
rozliczeniowych ulotki, w ktérych na widocznym miejscu znajduje si¢ informacja
0 mozliwosci uzyskania pomocy finansowej w ramach Programu. Tego rodzaju
powiadomienia zawieraja numer telefonu do Dzialu Obstugi Interesow Pacjenta Szpitala
(ktéry dostarczy informacji na temat Programu oraz procedury sktadania wnioskow
0 FAP), oraz bezposredni adres witryny internetowej (czyli URL), w ktorej mozna
uzyskac¢ kopig Polityki, Wniosku oraz Streszczenia.



ZAKRES | ZASTOSOWANIE
1.  Kto kwalifikuje si¢ do otrzymania pomocy finansowej? (**Osoby Uprawnione™)?

W celu zakwalifikowania si¢ do wzigcia udziatu w Programie, dana osoba musi spetnia¢ oba
nastepujace Kryteria:

A. Osoba ta musi by¢ nieubezpieczona lub niewystarczajaco ubezpieczona
| niekwalifikujgca sie do korzystania z federalnego lub stanowego programu lub
kwalifikowanego planu zdrowotnego dostepnego poprzez Ustawe 0 przystepnej
Opiece Zdrowotnej (Affordable Care Act) (,,Kryteria ubezpieczeniowe™) *; oraz

B. Dana osoba musi mie¢ roczny dochdd brutto gospodarstwa domowego,
nieprzekraczajacy 400% aktualnych wytycznych Departamentu Zdrowia i Ustug
Spotecznych Stanéw Zjednoczonych dotyczacych federalnego poziomu ubdstwa
(,,FPG”) dla wielkosci jego/jej rodziny (,,Kryteria dochodowe”).

Osoby spetniajace Kryteria ubezpieczeniowe oraz Kryteria dochodowe nazywane sg w
niniejszym dokumencie ,,Osobami Uprawnionymi”.

2. Na jakiego rodzaju usfugi Osoby Uprawnione mogq otrzymaé¢ Pomoc Finansowg W ramach
Programu?

A. Kwalifikujace sie uslugi. Pomoc finansowa jest dostepna w celu zredukowania
obcigzenia finansowego Uprawnionych Osob, bedacego wynikiem ustug w naglych
przypadkach i ustug medycznie uzasadnionych (,,Kwalifikujace si¢ ushugi”).
Zabiegi kosmetyczne, leczenie eksperymentalne oraz ustugi dla wygody pacjenta nie
sg uwazane za nagle i medycznie uzasadnione w ramach Programu i z tego wzgledu
nie stanowig Kwalifikujacych sie ustug. Szpital zapewni, bez dyskryminacji, opicke
w naglych przypadkach, bez wzgledu na to czy dane osoby sg Osobami
Uprawnionymi czy tez nie.  Szpital nie bedzie podejmowal dziatan, ktore
zniechg¢cajg 0soby do ubiegania si¢ 0 pomoc medyczng W nagtych wypadkach.

Kwalifikujacy sie Ustugodawcy Program zapewnia pomoc finansowg w zakresie swiadczenia
Kwalifikujgcych sie ustug na rzecz Uprawnionych Oséb przez Szpital oraz niektorych innych ustugodawcéw
Kwalifikujgcych sie ustug w Szpitalu. Wykaz tych ustugodawcow oraz tych, ktérzy nie sg objeci niniejszg
Politykg znajduje sie w witrynie internetowej Szpitala http://stamfordhealth.org/patients-visitors/fap
(,Patrz: Ustugodawcy”) Wykaz ten bedzie okresowo weryfikowany i poprawiany.

! Dla wyjasnienia, osoby, ktére kwalifikuja sie do jakiejkolwiek formy ubezpieczenia, ale nie
ztozyty lub nie chca ztozy¢ wniosku, nie sa Osobami Uprawnionymi w ramach niniejszej Polityki,
pod warunkiem jednak, ze zgodnie z Ustawag Publiczng Connecticut 03-266, wszystkie osoby
nieubezpieczone (zgodnie z definicjg Ustawy), ktore nie s Osobami Uprawnionymi, ale ktérych
dochody (bez uwzglednienia dostepnych aktywoOw) sa nizsze niz 250% federalnego poziomu
ubostwa (FPG) , nie zostang obciazone optata wyzsza niz koszty Szpitala za §wiadczenie ustug na
rzecz pacjenta.



http://stamfordhealth.org/patients-visitors/fap/

PROCES WNIOSKOWANIA

Z wyjatkiem sytuacji opisanych na koncu niniejszej Polityki, ustalenie uprawnienia do uzyskania
pomocy finansowej oraz kwota tej pomocy nastapi po ztozeniu wypetlionego Whniosku 0 pomoc
finansowa wraz z wymagang dokumentacjg.

1.

4.

Sktadanie \Wniosku Wniosek o udzielenie pomocy finansowej mozna ztozy¢ w kazdej chili.
Oznacza to, ze osoba indywidualna moze zwrdcic¢ si¢ 0 pomoc finansowa przed, podczas
oraz po uzyskaniu ustug, a nawet po wszczeciu postgpowania przeciw tej osobie przez firmeg
windykacyjng. Wstepne prosby 0 pomoc finansowa mozna sktada¢ na piSmie lub
telefonicznie. Gdy osoba indywidualna zwréci si¢ 0 pomoc finansows, nalezy ja
poinformowaé 0 niniejszej Polityce i przesta¢ jej egzemplarz Wniosku oraz Streszczenia.
Jesli dana osoba postuguje si¢ jezykiem angielskim w ograniczonym zakresie lub nie zna go
wcale, dokumenty te zostang dostarczone w kazdym jezyku, Ktérym postuguje sie kazda
znaczaco liczna grupa ludnosci 0 ograniczonej znajomosci jezyka angielskiego w
spotecznosci obstugiwanej przez szpital.

Tres¢ Wniosku Whniosek wymaga podania nastepujgcych informacji:

A. W celu identyfikacji wnioskodawecy:

Data zgtoszenia wniosku

Imig i nazwisko

Adres

Numer telefonu

Osoba zgtaszajaca (rodzic lub opiekun, jesli pacjent jest matoletni)

Data urodzenia
Numer ubezpieczenia spotecznego*
*jesli jest

B. W celu zweryfikowania, ze wnioskodawca jest Uprawniona Osoba:

Najbardziej aktualne odcinki wyptaty za okres jednego miesigca

Dowaod otrzymywania zasitku dla bezrobotnych

Dowdd otrzymywania jakichkolwiek $wiadczen federalnych lub stanowych
Wyciagi z kont bankowych lub inwestycji

Whasne, potwierdzone notarialnie oswiadczenie, jako dowod zarobkow

Wypetnianie \Wniosku Wniosek moze by¢ wypetiony przez dang Osobe Uprawniong lub jej
opiekuna prawnego. W razie jakichkolwiek pytan dotyczacych wypetnienia Wniosku lub w
razie potrzeby uzyskania pomocy w jego wypehieniu, prosimy o kontakt z Dziatem Obstugi
Interesow Pacjenta Szpitala pod numerem telefonu i adresem podanym ponize;.

Skitadanie \Wniosku Whniosek nalezy ztozy¢ do pracownika ds. pomocy finansowej w Dziale
Obstugi Interesow Pacjenta pod numerem telefonu i adresem podanymi ponize;j.



5.

Spotkanie z pracownikiem ds. pomocy finansowe] W trakcie wypetniania lub po
wypehieniu i ztozeniu Wniosku, wnioskodawca musi umoéwié si¢ na telefoniczng lub
osobistg wizyte kontrolng w Dziale Obstugi Interesow Pacjenta pod numerem telefonu
podanym ponizej W celu ustalenia wizyty kontrolnej. Podczas wizyty kontrolnej
kazdemu wnioskodawcy przydzielony zostanie pracownik ds. pomocy finansowej, ktory
bedzie odpowiedzialny za rozpatrzenie Wniosku.

Jesli \Wniosek jest niekompletny Jezeli Szpital otrzyma niekompletny Wniosek, w ciggu
trzydziestu (30) dni od daty jego otrzymania, powiadomi o tym fakcie wnioskodawce
na pismie tradycyjna droga pocztowa na adres, ktory Szpital posiada w aktach
wnioskodawcy.  Zawiadomienie wyszczeg6lni niezbedne brakujace informacie.
Whioskodawca bedzie mial przynajmniej trzydziesci (30) dodatkowych dni na
dostarczenie brakujacych informacji, lub moze skontaktowaé si¢ telefonicznie
z Dziatem Obstugi Interesow Pacjenta by przedyskutowaé brakujgce informacje
z przydzielonym pracownikiem ds. Pomocy Finansowej.

USTALENIE UPRAWNIENIA DO POMOCY FINANSOWEJ ORAZ JEJ KWOTY

Podczas rozpatrywania Whniosku Szpital bedzie postepowacé zgodnie z procedurg podang
ponizej. Decyzje podejmowane beda w kazdym przypadku indywidualnie, lecz zgodnie
Z nastepujgcymi zasadami:

1.

Uprawnienie Szpital ustali czy dana osoba speinia Kryteria Ubezpieczeniowe oraz
Kryteria dochodowe opisane powyzej, a zatem czy jest Osobg Uprawniong, W oparciu
0 tre$¢ Wniosku.

Kwota Pomocy Finansowe] Przyjmujac, ze dana osoba zakwalifikuje si¢ jako Osoba
Uprawniona (kwalifikujaca sie do otrzymania pomocy finansowej), Szpital okresli
nast¢pnie kwote udzielanej pomocy.

A. Ruchoma skala _w_celu okreslenia _kwalifikujacego si¢ _indywidualnego
zobowiazania. Po pierwsze, Szpital okresli kwote, za ktorg Osoba Uprawniona
bedzie odpowiedzialna przed zastosowaniem pomocy finansowej. Jest to okreslane
jako ,,Zobowiazanie Uprawnionej Osoby” w nast¢pujacy Sposob:

i. W_ przypadku nieubezpieczonych Uprawnionych Osob , Zobowigzanie
Uprawnionej Osoby jest rowne roszczeniom na koncie brutto.

ii. W_ przypadku niewystarczajaco ubezpieczonych Uprawnionych Osdb,
Zobowigzanie Uprawnionej Osoby stanowi sume wszelkich wkladow
wlasnych, wspoltptatnosci i wspétubezpieczen Uprawnionej Osoby.

Ustalenie Znizki od Zobowigzania Uprawnione] Osoby. Znizki stosowane wobec
Zobowigzan Uprawnionych OsOb beda ustalane wedlug ponizszej skali ruchomej;
wskazane znizki beda stosowane do Zobowigzan Uprawnionych Osob, w zaleznosci od
poziomu dochodow:




250% federalnego poziomu ubdstwa (FPG) i ponizej znizka 100%

251% - 300% federalnego poziomu ubostwa (FPG) znizka 90%
301% - 350% federalnego poziomu ubostwa (FPG) znizka 80%
351% - 399% federalnego poziomu ubostwa (FPG) znizka 70%
400% federalnego poziomu ubdstwa (FPG) znizka 60%

C. Ograniczenie wysokosci naliczanych kwot - Zadna Uprawniona Osoba nie
moze by¢ obciazona kwota wyzsza niz Kwoty Ogolnie Naliczane (,,AGB”). Bez
wzgledu na poziom znizki okreslony powyzej, w zadnym wypadku Uprawniona Osoba
nie zostanie obcigzona kwota wyzszg niz Kwoty Ogolnie Naliczane (,,AGB”) za
Kwalifikujagce si¢ Ustugi. Szpital oblicza swéj wskaznik AGB w ujeciu rocznym,
stosujgc metode ,,Look Back” na podstawie stawek komercyjnego ubezpieczenia
zdrowotnego i Medicare. Kwota netto, ktorg nalezy rozliczy¢ z Uprawniong Osoba,
zostanie okreslona poprzez (i) obliczenie optat brutto za ustugi wyswiadczone na rzecz
pacjenta oraz (ii) zastosowanie odpowiedniej znizki, jak wspomniano powyze;.
Dokument zawierajacy aktualne obliczenia AGB jest dostepny w witrynie internetowej
Szpitala_https://stamfordhealth.org/patients-visitors/fap oraz bezptatnie droga pocztowa.
Mozna rowniez poprosi¢ 0 przestanie kopii aktualnych obliczen AGB wysytajac email
do naszego Dzialu Obstugi Klienta na adres CustomerServiceR@stamhealth.org.
telefonujgc dodziatu Obstugi Klienta pod numer Q03) 276-7572, wysytajac faks pod
numer (203) 276-7093 lub osobiscie w: Patient Business Services, One Hospital Plaza,
Stamford CT, 06902. Obliczenia AGB dostepne sg W kazdym jezyku, Ktorym postuguje
si¢ kazda znaczaco liczna grupaludnosci ludnosci 0 ograniczonejznajomosci jezyka
angielskiego w spotecznosci obstugiwanej przez Szpital.

Zawiadomienie 0 ustaleniu/odwotanie od decyzji odmownej Ustalenie przez Szpital

uprawnienia do uzyskania pomocy finansowej oraz jej poziomu nastgpi w ciggu 30 dni
od otrzymania catkowicie wypetnionego Whniosku. Wszelkie pisemne powiadomienia
oraz informacje przekazywane przez szpital na mocy niniejszych zasad mogg by¢
przesytane pocztg elektroniczng lub za pomocg innej elektronicznej wymiany
informacji, jesli dana osoba zaznaczy, ze woli otrzymywa¢ powiadomienia i informacje
droga elektroniczng.

A. Zawiadomienie 0 przyznaniu Po rozpatrzeniu wypetnionego Whniosku i podjeciu
decyzji o przyznaniu pomocy finansowej, Szpital wysle lub przekaze Osobie
Uprawnionej lub jej opiekunowi prawnemu List o Przyznaniu Pomocy Finansowej
wraz z kartg identyfikacyjng FAP, zawierajaca nastepujace informacje:

Data wydania decyzji
Imie i nazwisko pacjenta
Numer karty pacjenta
Data wejscia W zycie
Ustalenie uprawnienia (przyznano/odmowiono) przez odpowiednig upowazniong osobg

Przyznana kwota znizki


https://stamfordhealth.org/patients-visitors/fap
mailto:CustomerServiceR@stamhealth.org

B. Zawiadomienie 0 odmowie. Po rozpatrzeniu wypetionego Whniosku i podjgciu
decyzji o odmowie przyznania pomocy finansowej, Szpital wysle lub przekaze
Osobie Uprawnionej lub jej opiekunowi prawnemu List Odmawiajacy Przyznania
Pomocy Finansowej okreslajacy przyczyng odmowy.

Szpital ztozy do akt kopie zawiadomien (odmownych lub zatwierdzajacych) wraz z
wypetnionym Whnioskiem.

4. Proces apelacji. Pacjenci moga zlozy¢ odwotanie od odmowy udzielenia pomocy
finansowej oraz co do poziomu oferowanej pomocy. Pacjenci moga ztozy¢ odwotanie
dzwonigc, wysytajac e-mail, lub piszac do przydzielonego im pracownika ds. pomocy
finansowej, lub umawiajac si¢ na osobiste spotkanie w Dziale Obstugi Interesow
Pacjenta. Jesli pacjent ztozy odwotanie, pracownicy Dziatu Obstugi Interesow Pacjenta
dokonajg ponownego przegladu dokumentacji pacjenta, wlacznie z nowo
przedstawionymi materiatami i ponownie udokumentuja zatwierdzenie lub odrzucenie i
powiadomig pacjenta zgodnie z tym paragrafem w ciggu trzydziestu (30) dni od ztozenia
odwotania.

PO WYDANIU OSTATECZNEGO ZATWIERDZENIA

1. Czas trwania Pomocy Finansowej Osoby Uprawnione pozostajg uprawnione do pomocy na
okreslonym poziomie (bez konieczno$ci podejmowania dalszych dziatan) przez okres
jednego (1) roku od pozniejszej z nastepujacych dat: daty wstepnego ustalenia lub daty
ustalenia po zakonczeniu postepowania odwotawczego, jezeli odwotanie zostato ztozone.

Niezaleznie 0od powyzszego:

A. Negatywne zmiany okolicznosci. W przypadku zmiany okoliczno$ci, W zwigzku
z ktorg Osoba Uprawniona uwaza, ze potrzebna jest jej dodatkowa pomoc
finansowa, Osoba Uprawniona moze ponownie wystgpi¢c 0 pomoc finansowg W
okresie jednego (1) roku i moze otrzymaé¢ dodatkowg pomoc finansowg W ramach
Polityki, jezeli ma to zastosowanie.

B. Pozytywna zmiana okolicznos$ci. Oczekuje si¢, ze jesli u Osoby Uprawnionej
otrzymujacej pomoc finansowa nastgpi istotna zmiana okolicznosci (jak np. zmiana
statusu z nieubezpieczonego na ubezpieczonego), Osoba Uprawniona powiadomi
Dzial Obstugi Interesow Pacjenta pod numerem telefonu podanym ponizej, aby
mozna bylo to uwzgledni¢ W przysztosci. Tego rodzaju pozytywne zmiany
okoliczno$ci nie wptyng na zmniejszenie jakiejkolwiek uprzednio przyznanej
pomocy finansowej. Dla wyjasnienia, Osoby Uprawnione nie muszg zglaszac
drobnych zmian okolicznosci, ale raczej musza zglaszaé¢ tylko te zmiany, ktore
W sposob oczywisty wplynetyby na okreslenie pomocy finansowej w przysztosci.

2. Podanie fafszywych lub wprowadzajgcych w blgd informacji Jesli Szpital stwierdzi, ze
whnioskodawca starajacy si¢ 0 pomoc finansowa podat istotnie fatszywe lub wprowadzajace
w btad informacje przy ztozeniu Whniosku, informacje te moga by¢ wzigte przez Szpital



pod uwage podczas rozpatrywania Wniosku lub przy ustalaniu dalszych uprawnien do
korzystania z pomocy finansowe;j.

. Plany Splat. Dozwolone jest korzystanie z planéw sptat w celu zaptaty Zobowigzan
Uprawnionych Osob. W ramach tego planu, sptacanie miesiecznych rat nie powinno trwaé
dhuzej niz 1 rok; dopuszcza si¢ mozliwos¢ wyjatkow w zaleznosci od indywidualnych
przypadkéw. W ramach planu sptat ratalnych nie beda pobierane zadne odsetki.

. Programy Charytatywne Stron Trzecich Jesli Uprawniona Osoba zostanie skierowany do
Szpitala poprzez uznany program pomocy charytatywnej strony trzeciej, ktéry oferuje
warunki réznigce si¢ od tych przedstawionych powyzej, Szpital moze uczestniczy¢é w tym
programie, a do niniejszej Polityk zostang wprowadzone niezbgdne poprawki.

DZIALANIA WINDYKACYJNE

Dzialania windykacyjne Szpitala zostaly podane i wyjasnione w Polityce Rozliczania
I Windykacji. Polityka Rozliczania i Windykacji jest dostepna w witrynie internetowej
Szpitala https://stamfordhealth.org/patients-visitors/fap oraz, bezplatnie, droga pocztowa.
Jesli dana osoba postuguje sie jezykiem angielskim w ograniczonym zakresie lub nie zna go
wcale, dokumenty te zostang dostarczone w kazdym jezyku, ktorym postuguje si¢ kazda
znaczaco liczna grupa ludnosci 0 ograniczonej znajomosci jezyka angielskiego
w spolecznosci obstugiwanej przez szpital.

SPRAWOZDAWCZOSC | ZGODNOSC

Szpital bedzie sktadat wymagane raporty do stanu Connecticut w odniesieniu do Programu.

Upowazniony pracownik Szpitala przeprowadza okresowe przeglady ustalen Programu
w celu zapewnienia zgodnosci z niniejsza Polityka oraz Politykg Rozliczen i Windykacji.

INFORMACJE KONTAKTOWE

Aby uzyska¢ dalsze informacje na temat Programu Pomocy Finansowej lub zwrdci¢ sie
z prosba 0 Whniosek 0 pomoc finansowa, prosz¢ skontaktowac si¢ z Dzialem Obstugi
Interesow Pacjenta pod adresem i numerem telefonu podanym ponizej w celu
przeprowadzenia rozmowy z pracownikiem ds. pomocy finansowej. Ttumaczenie na kazdy
jezyk obcy, ktérym postuguje sie kazda znaczgco liczna grupa ludno$ci 0 ograniczonej
znajomosci jezyka angielskiego w spotecznosci obstugiwanej przez szpital, zostanie
zapewnione na zyczenie.


https://stamfordhealth.org/patients-visitors/fap/

PATIENT BUSINESS SERVICES DEPARTMENT

Stamford Health
One Hospital Plaza
Stamford, Connecticut 06902

Telefon: 203-276-7572
Faks: (203) 276-7093
Adres e-mail: CustomerServiceR@stamhealth.org





