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 سیاست/اصول
 

حصول اطمینان از عملکرد اجتماعی عادلانھ در ارائھ خدمات اورژانسی  )»سازمان«( Providence Hospitalسیاست 
ھای مختلف سازمان است.  این سیاست مخصوصاً برای بررسی صلاحیت دریافت کمک یا سایر خدمات پزشکی در بخش

 مالی بیماران نیازمند و دریافت خدمات مراقبتی از سازمان در نظر گرفتھ شده است.
 

ھای فردی و رفاه ھمگانی، توجھ خاص ما بھ دھنده تعھد ما نسبت بھ افراد و احترام بھ ارزشنشانھای مالی تمام کمک .1
پذیر و ھمچنین تلاش برای گسترش عدالت و برابری کنند و سایر اقشار آسیبھمبستگی با افرادی کھ در فقر زندگی می

 است.
 

شده توسط سازمان، از جملھ خدمات ضروری ارائھ این سیاست در مورد تمام خدمات اورژانسی و سایر خدمات پزشکی .2
ھای کند.  این سیاست در مورد پرداخت ھزینھ عملشده توسط پزشکان سازمان و سلامت رفتاری صدق میارائھ

 کند.اختیاری یا دیگر خدمات مراقبتی کھ اورژانسی نیستند یا از نظر پزشکی ضرورتی ندارند صدق نمی
 

استفاده  Aشده در ضمیمھ ت پوشش سیاست کمک مالی کھ از فرمتی مشابھ با فرمت پیوستدھندگان تحفھرست ارائھ  .3
دھد و در آن مشخص شده ھای سازمان را نشان میدھندگان خدمات مراقبتی در مجموعھکرده است، فھرست تمام ارائھ

 گیرد.گیرد و کدامیک قرار نمیاست کدامیک تحت پوشش سیاست کمک مالی قرار می
 
 

 اھیممف 
 

 اند:مفاھیم زیر در این سیاست استفاده شده
• »501(r)« 501  بخش معنی بھ(r) از قانون درآمدھای داخلی(Internal Revenue Code)  و مقررات وضع شده

 تحت آن است.
 سایر یا اورژانسی خدمات حوزه در »AGB« یا (Amount Generally Billed) »مبلغ صورتحساب کلی« •

 دھدمی پوشش را مراقبتی خدمات آن آنھا بیمھ کھ افرادی برای کھ است مبلغی معنای بھ ضروری پزشکی خدمات
 .شودمی صادر

 سی است.ھای شھری واشنگتن دیبھ معنای ساکنین مریلند، ویرجینیا و محدوده (Community)» جامعھ« •
تھدیدکننده زندگی یا یعنی بیمار بھ دلیل مشکلات جدی، شرایط   (Emergency Care)»خدمات اورژانسی«  •

کننده احتمالی، نیازمند مداخلھ پزشکی فوری است. معمولاً بیمار در بخش اورژانس پذیرش شده و/یا تحت ناتوان
 گیرد.معاینھ پزشک قرار می

بھ معنای خدماتی است کھ پس از تأیید ضروری   (Medically Necessary Care)»خدمات پزشکی ضروری« •
شود.  در صورتی کھ خدمات دھنده مجاز خدمات مراقبتی، ضروری شناختھ میتوسط ارائھ بودن آن از لحاظ پزشکی

کننده بھ عنوان خدمات شده توسط بیمار کھ تحت پوشش این سیاست است توسط پزشک بررسیمراقبتی درخواست
ده نیز تأیید دھنکننده یا پزشک ارجاعپزشکی ضروری تشخیص داده نشوند، این تشخیص باید توسط پزشک پذیرش

 شود.
 شود.گفتھ می Washington, DCدر  Providence Hospitalبھ  »سازمان« •
کنند و فردی کھ بھ افرادی کھ خدمات پزشکی ضروری یا خدمات اورژانسی را در سازمان دریافت می »بیمار« •

 شود.مسئول پرداخت ھزینھ مراقبت از بیمار است گفتھ می
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 شدهکمک مالی ارائھ 

 

یا کمتر از آن است، برای آن بخش ) »FPL«(سطح فقر فدرال  250بیمارانی کھ درآمد خانوار آنھا برابر با % .1
ھای خدماتی کھ خود بیمار پس از پرداخت شدن سھم بیمھ (در صورت وجود) مسئول تسویھ آن است، از ھزینھ

 خواھند بود. 100ای %واجد شرایط معافیت خیریھ
سطح فقر فدرال است، برای آن  400%و  250بیمارانی کھ درآمد خانوار آنھا بین % حداقل حالت این است کھ .2

ھای خدماتی کھ خود بیمار پس از پرداخت شدن سھم بیمھ (در صورت وجود) مسئول تسویھ آن بخش از ھزینھ
لی ھای صورتحساب کاست، از تخفیفی بر اساس مقیاسی نزولی برخوردار خواھد شد.  مبلغی بیش از ھزینھ

محاسبھ شده برای بیمار واجد شرایط برخورداری از تخفیف روی مقیاس نزولی اعمال نخواھد شد.  تخفیف 
 مقیاس نزولی بھ شرح زیر است:

 

 ھای سالانھدستورالعمل
 

 
 

 %70 %80 %90 %100 تخفیف
 %400 %350 %300 %250< سطح فقر فدرال

 
 

آزمون استطاعت «سطح فقر فدرال است، تحت  400بیش از %بیماران دارای نیاز مالی کھ درآمد خانوار آنھا  .3
ھای اصلی مربوط بھ توانایی آنھا در پرداخت گیرند و با توجھ بھ ارزیابی(استطاعت مالی) قرار می» مالی

 Providenceھایی برای ھزینھ خدمات سازمان باشند. مندی از تخفیفتوانند واجد شرایط بھرهھا، میھزینھ
Hospital % ناتوانی در پرداخت «از سطح فقر فدرال نیز وضعیت  400برای متقاضیان دارای درآمد بیش از

نشده بیش از دھد. در صورتی کھ مجموع بدھی پزشکی پرداختتحت بررسی قرار می »ھای پزشکیھزینھ
بدھی خود  95درآمد ناخالص خانوار در سال گذشتھ شود، بیمار واجد شرایط کمک مالی بھ میزان کمتر از %

ھای است مبلغی بیش از ھزینھ» آزمون استطاعت مالی«خواھد بود.  بیماری کھ واجد شرایط تخفیف 
 شده پرداخت نخواھد کرد.حساب کلی محاسبھصورت

تحت قرارداد آنھا » خارج از شبکھ«ھای بیمھ خاصی است کھ سازمان در رابطھ با بیماری کھ دارای طرح  .4
مک مالی کھ با توجھ بھ بررسی اطلاعات بیمھ بیمار یا سایر حقایق و شرایط ذیربط تواند کاست، سازمان می
 شود را کاھش دھد یا رد کند.بھ بیمار ارائھ می

و/یا  Providence Hospitalشده از دلار بھ ازای ھر خدمت دریافت 20ممکن است یک ھزینھ جزئی ثابت تا  .5
Providence Health Services دریافت شود. 100ای %شرایط خدمات درمانی خیریھ از بیماران واجد 

صلاحیت دریافت کمک مالی در ھر زمانی از چرخھ درآمد قابل تعیین بوده و حتی اگر متقاضی نتوانستھ باشد  .6
را تکمیل کند، ممکن است از امتیازدھی فرضی جھت ) »FPL«فرم درخواست کمک مالی (فرم درخواست 

 تعیین صلاحیت وی استفاده شود.
صلاحیت دریافت کمک مالی باید برای تمام مبالغی کھ بیمار نیازمند کمک مالی، مسئول پرداخت آن است مورد  .7

 بررسی قرار بگیرد.
 

ھای آنھا نسبت بھ تصمیمات اتخاذ شده سازمان در مورد صلاحیت فرآیند درخواست تجدیدنظر بیماران و خانواده .8
 مندی فرد از کمک مالی: بھره

a. توانند درخواست تجدیدنظر خود را با ارائھ اطلاعات بیشتری نظیر تأییدیھ درآمد ندگان آنھا میبیماران/نمای
 خانوار یا توضیحی در مورد شرایط نامساعد خود بھ بخش مشاوره مالی ارائھ نمایند.

b. 100ھای تجدیدنظر کمک مالی و مراقبت خیریھ ھای تجدیدنظر توسط کمیتھ درخواستتمام درخواست 
ای کھ درخواست را بررسی و بھ صورت کتبی برای بیمار یا خانواده Providence Hospitalدرصدی 

 شود. ارائھ کرده است ارسال می
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 ھا برای بیمارانی کھ واجد شرایط دریافت کمک مالی نیستندسایر کمک

 

مندی ھمانطور کھ در بالا توصیف شد، ممکن است بیمارانی کھ واجد شرایط دریافت کمک مالی نیستند ھمچنان صلاحیت بھره
ھا در اینجا ذکر شده است، شده توسط سازمان را داشتھ باشند.  بھ منظور تکمیل گزارش، سایر کمکھای ارائھاز سایر کمک

در  Providence Hospitalباشند، اما برای راحتی جامعھ محترم نمی(r)501 با  این موارد مبتنی بر نیاز افراد و مرتبط
 اند.اینجا ذکر شده

کننده دارای بیماران بدون پوشش بیمھ کھ واجد شرایط دریافت کمک مالی نیستند بر اساس تخفیفی کھ بھ پرداخت .1
کننده دارای بالاترین درآمد شد.  پرداخت گیرد از تخفیف برخوردار خواھندبالاترین درآمد در آن سازمان تعلق می

از جمعیت سازمان را شامل شود کھ بر اساس حجم سازمان یا درآمد ناخالص بیمار محاسبھ  3باید حداقل %
کننده بھ صورت کننده حداقل حجم سازمان را تشکیل ندھد، بیش از یک قرارداد پرداختگردد.  اگر یک پرداختمی

از  3گیری، حداقل %شود، بھ طوری کھ شرایط پرداختی مورد استفاده برای میانگینیمیانگین در نظر گرفتھ م
 حجم فعالیت تجاری سازمان در ھمان سال را شامل شود.

بیماران  (Retail Charges) ھای وسایل (ناخالص)شده در ھزینھتخفیف بیمار بدون پوشش بیمھ: مبلغ تخفیف اعمال .2
 شده.ھزینھ خدمات ارائھ 65بدون پوشش بیمھ یا %

 
 

 ھای بیماران واجد شرایط کمک مالیھای ھزینھمحدودیت
 

ھای ناخالص مبلغی بیش از مبلغ صورتحساب کلی خدمات اورژانسی و سایر خدمات پزشکی ضروری و بیش از ھزینھ
محاسبھ درصد مبلغ  سایر خدمات پزشکی ازبیماران واجد شرایط کمک مالی مطالبھ نخواھد شد.  سازمان یک یا چند

کنندگان بخش و ھمھ بیمھ Medicareو لحاظ کردن ھزینھ خدمات » بررسی سوابق«صورتحساب کلی با استفاده از روش 
یک نسخھ رایگان دھد.  کنند،انجام میبھ سازمان پرداخت می (r)501ھای درخواستی را با توجھ بھ خصوصی کھ ھزینھ

توانید از طریق درخواست بھ بخش مشاوره مالی (ضمیمھ توضیحات شیوه محاسبھ مبلغ صورتحساب کلی و درصد(ھا) را می
B( آورید دست بھ. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.provhosp.org/


Providence Hospital 

Patient Financial Assistance 

Providence Health System | 1150 Varnum Street, N.E. Washington, DC 20017-2180 | www.provhosp.org | (202) 854-4081 

 ھادرخواست کمک مالی و سایر کمک
 

تواند از طریق حالت امتیازدھی فرضی یا درخواست کمک مالی از طریق صلاحیت بیمار برای دریافت کمک مالی می
مشخص گردد.  در صورت ارائھ اطلاعات نادرست توسط بیمار در فرم درخواست  FAPتکمیل و ارسال فرم درخواست 

FAP  شود.  فرم درخواست و مالی بیمار رد مییا در ارتباط با فرآیند تعیین صلاحیت امتیازدھی فرضی، کمک
 ھای ویژه را در زیر مشاھده کنید:قابل تھیھ است. لطفاً دستورالعمل FAPھای درخواست دستورالعمل

 
Providence Hospital: 

 :FAPھای درخواست ھای تھیھ فرم درخواست و دستورالعملروش
 guests-http://www.provhosp.org/patientsبازدید از پیوند  •
 Financial Counseling & Eligibility Services،  قابل توجھ: Providence Hospitalنگاری با نامھ •

(Ground Flr), 1150 Varnum St., NE, Washington, DC 20017 
 با دفتر مشاوره مالی. 4081-854 (202) از طریق شمارهتماس مستقیم   •
 .Providence Hospitalمراجعھ بھ دفتر مشاوره مالی   •

 
 شده باید بھ دفتر مشاوره مالی ارسال شوند/تحویل داده شوند.ھای تکمیلدرخواست

 
Providence Health Services: 

 درخواست از طرف مطب پزشک شما •
 NRSC Financial Assistance Representative, 10330 N. Meridian Street, 2Nبا نوشتن نامھ بھ  •

PFS, Indianapolis, Indiana 46290 
 NRSCھای مالی با نماینده واحد کمک 5050-566-800ارتباط مستقیم از طریق شماره  •

 
 ھاصدور صورتحساب و دریافتھزینھ

 

دھد در یک سیاست جداگانھ مربوط بھ صدور افراد انجام میاقداماتی کھ سازمان در صورت عدم پرداخت مبالغ توسط 
ھا ھا شرح داده شده است.  یک نسخھ رایگان از قانون صدور صورتحساب و دریافت ھزینھصورتحساب و دریافت ھزینھ

 توانید از دفتر مشاوره مالی بھ دست آورید.را می
 
 

 تفسیر
 

ھای کند.  این سیاست بھ انضمام تمامی رویھپیروی می  (r)501است، ازاین سیاست بھ جز در مواردی کھ صراحتاً قید شده 
 تفسیر و تفھیم شود. (r)501مربوطھ، بھ جز مواردی کھ بھ طور خاص مشخص شده است، باید با توجھ بھ 
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