Advocate Health Aktualizacja: 01.01.2025
Zasady pomocy finansowej

Atrium Health, Aurora Health Care, Advocate Health Care i podmioty stowarzyszone (zbiorczo Advocate Health)
sg zobowigzane do dbania o zdrowie i dobre samopoczucie wszystkich pacjentéw, niezaleznie od mozliwosci
uiszczenia ptatnosci. Advocate Health zobowigzuje sie pomagac¢ kwalifikujgcym sie pacjentom w
spotecznosciach, ktéorym swiadczymy ustugi, w uzyskaniu ubezpieczenia z réznych programoéw i rozszerzeniu
pomocy finansowej dla oséb jej potrzebujacych, zgodnie z niniejszymi zasadami. Niniejsze zasady opisuja
procedury, wymagania i kryteria kwalifikowalnosci zwigzane z programami pomocy finansowej Advocate Health.

Advocate Health oferuje kwalifikujgcym sie osobom pomoc w zakresie ubezpieczenia i pomoc finansowg w

nastepujacych celach:

¢ Modelowanie podstawowej wartosci Advocate Health jaka jest , Troska”.

¢ Upewnienie sie, ze pacjenci wyczerpali inne mozliwosci ubezpieczenia przed zakwalifikowaniem sie do
pomocy finansowe;.

e Zapewnienie pomocy finansowej w oparciu o zdolnos$¢ pacjenta do uiszczenia ptatnosci.

e Zapewnienie przestrzegania przez Advocate Health obowigzujgcych przepisow federalnych i/lub stanowych
zwigzanych z pomoca finansowa.

e Ustanowienie procesow, ktdre minimalizujg obciazenie pacjentéw i sg optacalne w zarzadzaniu.

Advocate Health, zgodnie z federalnymi przepisami EMTALA, zawsze zapewnia opieke w nagtych wypadkach
niezaleznie od zdolnosci pacjenta do uiszczenia ptatnosci.

Niniejsze zasady majg zastosowanie do ustug medycznych rozliczanych przez:

e Podmiot Advocate Aurora Health, Inc. lub uczestniczacego swiadczeniodawce, ktéry zostat zapewniony
przez szpital Wisconsin Aurora Health Care

e Pracownika medycznego zatrudnionego przez Wisconsin Aurora Health Care

e Swiadczeniodawce uczestniczgcego w programie Wisconsin

e Szpital Advocate Health w stanie Illinois

e Pracownika medycznego zatrudnionego przez Advocate Health w stanie Illinois lub swiadczeniodawce
uczestniczgcego w programie w stanie Illinois

e Placéwke Atrium Health lub grupe medyczng Atrium Health

Liste placowek i grup Swiadczeniodawcdéw, ktérzy nie sg zatrudnieni przez Advocate Health i nie sg objeci
politykg pomocy finansowej Advocate Health, mozna znalez¢ na naszych stronach internetowych dotyczgcych
pomocy finansowe;j:

Atrium Health: https://atriumhealth.org/for-patients-visitors/financial-assistance
Advocate Health Care: http://www.advocatehealth.com/financialassistance
Aurora Health Care: http://www.aurorahealthcare.org/patients-visitors/billing-payment/financial-assistance

Definicje
Terminy uzyte w niniejszych zasadach nalezy interpretowaé w nastepujacy sposob:

Kwoty ogdlnie naliczane (Amounts Generally Billed, AGB): kwoty ogélnie naliczane za opieke w nagtych
wypadkach lub inng niezbedng opieke medyczng dla oséb, ktére posiadajg ubezpieczenie obejmujace taka
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opieke. Osoby kwalifikujgce sie do pomocy finansowej nie bedg obcigzane kwotami wyzszymi niz kwoty zwykle
naliczane w odniesieniu do ubezpieczonych pacjentéw. AGB jest obliczana corocznie przy uzyciu metody analizy
retrospektywnej, poprzez usrednienie roszczen Medicare i wszystkich roszczen prywatnych ubezpieczycieli
zewnetrznych za medycznie niezbedne ustugi szpitalne rozliczone w okresie 12 miesiecy. Informacje dotyczace
obliczen AGB mozna uzyska¢ odwotujac sie do zasad ,,Advocate Health Billing and Collections” (Rozliczenia i
windykacja naleznosci Advocate Health) na stronie internetowej Advocate Health lub dzwonigc do Dziatu
Obstugi Klienta pod numer 1-800-326-2250 w przypadku placéwek i swiadczeniodawcow Aurora Health Care w
stanie Wisconsin, 847-795-2300 w przypadku placéwek i Swiadczeniodawcédw Advocate Health w stanie Illinois
oraz 704-512-7171 w przypadku placowek i Swiadczeniodawcow Atrium Health.

Ustugi dodatkowe: ustugi, ktdre w opinii zlecajgcego nie sg niezbedne, majg charakter kosmetyczny lub moga
zostac bezpiecznie odroczone.

Uprawniony Pacjent: pacjent, ktéry spetnia wymogi kwalifikowalnosci do Pomocy Finansowej okreslone w
niniejszych zasadach.

Opieka w nagtych przypadkach: Opieka zapewniana doraznie, ktéra w opinii Swiadczeniodawcy jest niezbedna,
aby zapobiec powaznemu zagrozeniu zdrowia pacjenta, powaznemu uposledzeniu funkcji organizmu, powaznej
dysfunkcji narzadéw lub czesci ciata.

EMTALA: Advocate Health zapewni, bez dyskryminacji, opieke w nagtych przypadkach medycznych, niezaleznie
od tego, czy osoby jej wymagajgce sg w stanie pokry¢ koszty opieki lub czy kwalifikujg sie do niej zgodnie z
niniejszymi zasadami. Taka opieka bedzie swiadczona zgodnie z federalng ustawg o pomocy medycznej w
sytuacjach zagrozeniach zdrowia, zycia i porodu (Federal Emergency Medical Treatment and Labor Act,
EMTALA), artykut 1867 ustawy o ubezpieczeniach spotecznych (42 U.S.C. 1395dd).

Federalne wytyczne dotyczace ubdstwa (Federal Poverty Guidelines, FPG): obowigzujace progi dochodu
gospodarstwa domowego ustalane okresowo w Rejestrze Federalnym przez U.S. Department of Health and
Human Services (Departament Zdrowia i Opieki Spotecznej Stanéw Zjednoczonych) na mocy 42 U.S.C. §9902(2).

Rzecznicy finansowi/doradcy finansowi: Cztonkowie zespotu Advocate Health, ktérzy pomagaja
nieubezpieczonym lub ubezpieczonym pacjentom, analizujgc ich obecng sytuacje finansowg w celu okreslenia
dostepnego ubezpieczenia i programoéw pomocy finansowej, pomagaja pacjentom w zapisaniu sie do
dostepnych programéw, edukuja pacjentdow w zakresie kosztéw opieki i pomagajg w ogdélnym zarzadzaniu
odpowiedzialnoscia finansowag pacjentow.

Wynik pomocy finansowej (Financial Assistance Score, FAS): informacje dostarczane przez zewnetrznych
partnerow w celu zapewnienia proaktywnego, spdjnego i zautomatyzowanego mechanizmu potwierdzania
profilu finansowego pacjenta.

Ogdlnie przyjete standardy praktyki medycznej: standardy oparte na wiarygodnych dowodach naukowych
opublikowanych w recenzowanej literaturze medycznej powszechnie uznawanej przez odpowiednig
spoteczno$é medyczng, w tym zalecenia stowarzyszenia Physician Specialty Society, opinie lekarzy
praktykujacych w danym obszarze klinicznym oraz wszelkie inne istotne czynniki.

Gospodarstwo domowe: pacjent i wszelkie osoby (takie jak wspétmatzonek, dzieci lub inne osoby pozostajgce
na utrzymaniu), ktére moga zosta¢ uwzglednione w federalnym zeznaniu podatkowym, niezaleznie od tego, czy
pacjent sktada zeznanie podatkowe.

Dochéd finansowy gospodarstwa domowego: suma wszystkich zrédet dochodu uzyskanych w okresie 12
miesiecy przez okreslone osoby mieszkajgce w gospodarstwie domowym, w tym m.in:

e Roczne zarobki gospodarstwa domowego przed opodatkowaniem.

e Zasitek dla bezrobotnych

e (Odszkodowania pracownicze za wypadki przy pracy
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e Social Security (Ubezpieczenie spoteczne) i Supplemental Security Income (uzupetniajgcy zasitek z
ubezpieczenia spotecznego)

e Ptatnoscidla weteranow

e Emerytura lub dochéd emerytalny

¢ Inne stosowne dochody, w tym na przyktad czynsze, alimenty, alimenty na dzieci i wszelkie inne dochody
niezaleznie od ich zrédta.

Ubezpieczeni: pacjenci, ktdrzy sg ubezpieczeni i objeci ochrong ubezpieczeniowg przez ubezpieczyciela
bedacego strong trzecia.

Grupa medyczna: profesjonalne ustugi medyczne Swiadczone przez swiadczeniodawcow zatrudnionych przez
Advocate Health.

Niezbedne z medycznego punktu widzenia: ustugi opieki zdrowotnej, ktére swiadczeniodawca, kierujac sie
rozsadnym osadem klinicznym, zapewnitby pacjentowi w celu oceny, zdiagnozowania lub leczenia choroby,
urazu, schorzenia lub jego objawow i ktore sg zgodne z ogdlnie przyjetymi standardami praktyki medycznej i/lub
klinicznie odpowiednie pod wzgledem rodzaju, czestotliwosci, zakresu, miejsca i czasu trwania oraz uznane za
skuteczne w przypadku choroby, urazu lub schorzenia pacjenta.

Inne opcje ubezpieczenia: opcje, ktore skutkowatyby ptatnoscig przez strone trzecig na konto(a) pacjenta
weryfikowanego pod katem mozliwosci udzielenia pomocy w zakresie ochrony ubezpieczeniowej i pomocy
finansowej, w tym m.in: Ptatnosci z funduszu Workers’ Compensation (Odszkodowania pracownicze za wypadki
przy pracy), plany rzadowe, takie jak Medicare i Medicaid, plany agencji stanowych/federalnych, pomoc ofiarom
itp. lub odpowiedzialnos¢ cywilna wynikajgca z wypadkéw samochodowych lub innych.

Uczestniczacy Swiadczeniodawcy: niezalezni dostawcy ustug opieki zdrowotnej, ktorzy zgodzili sie przestrzegaé
niniejszych Zasad w odniesieniu do ustug podlegajacych rozliczeniu swiadczonych w szpitalach Advocate
Health. Ze s$wiadczeniodawcami mozna kontaktowac¢ sie bezposrednio, aby sprawdzié, czy sa oni
Swiadczeniodawcami uczestniczacymi w programie.

Streszczenie napisane zrozumiatym jezykiem): (Plain Language Summary, PLS): streszczenie niniejszych Zasad,
ktore jest uproszczone w celu utatwienia zrozumienia kryteriéw kwalifikowalnosci i sposobu ubiegania sie o
pomoc finansowa.

Wstepna kwalifikowalnos$c¢: zgodnie z prawem i przepisami stanowymi, ustalenie kwalifikowalnosci do pomocy
finansowej na podstawie okreslonych kryteriéw, ktérych spetnienie zostato uznane za wykazanie potrzeby
finansowej ze strony nieubezpieczonego pacjenta bez wypetniania wniosku o pomoc finansowa.

Ubezpieczyciele zewnetrzni: kazda strona zapewniajgca ptatnos¢ w imieniu pacjenta, w tym firmy
ubezpieczeniowe, odszkodowania pracownicze, plany rzadowe, takie jak Medicare i Medicaid, plany agenciji
stanowych/federalnych, pomoc ofiarom lub odpowiedzialnos¢ cywilna wynikajaca z wypadkdw
samochodowych lub innych. Plany podziatu kosztéw opieki zdrowotnej, w tym miedzy innymi MediShare, nie sg
uwazane za ubezpieczyciela zewnetrznego.

Saldo do samodzielnej zaptaty: czes¢ rachunku pacjenta, za ktéry w Swietle prawa odpowiada pacjent lub
poreczyciel pacjenta, po uwzglednieniu wszelkich obowigzujgcych rabatéw.

Pacjent nieubezpieczony: pacjent, ktory nie jest objety w catosci lub w czesci ubezpieczeniem przez
ubezpieczyciela bedgcego osobg trzecig i nie jest beneficjentem publicznego lub prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego lub innego programu ubezpieczenia zdrowotnego (w tym miedzy innymi ubezpieczenia prywatnego,
Medicare, Medicaid lub pomocy ofiarom przestepstw) i ktérego obrazenia nie podlegajg odszkodowaniu z tytutu
odszkodowania pracowniczego, ubezpieczenia samochodowego, odpowiedzialnosci cywilnej lub innego
ubezpieczenia osdéb trzecich, zgodnie z ustaleniami Advocate Health na podstawie dokumentéw i informacji
przekazanych przez pacjenta lub uzyskanych z innych zrédet, w celu optacenia ustug opieki zdrowotnej
swiadczonych przez Advocate Health.
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Nieubezpieczeni pacjenci

Pacjenci nieubezpieczeni bedg sprawdzani pod katem kwalifikowania sie do pomocy finansowej w ramach
zautomatyzowanego procesu lub procesu pomocy w zakresie ubezpieczenia realizowanego przez pracownikéw
zespotu rzecznikéw finansowych /doradcow finansowych Advocate Health. Rzecznicy finansowi/doradcy
finansowi Advocate Health sprawdza nieubezpieczonych pacjentéw ubiegajacych sie o pomoc pod katem
innych mozliwosci ubezpieczenia przed okresleniem kwalifikowalnosci do pomocy finansowej.

Proces pomocy w zakresie ubezpieczenia

e Nieubezpieczeni pacjenci przyjeci do szpitala lub korzystajacy z ustug ambulatoryjnych, ktére skutkuja
wysokimi kosztami, odbeda rozmowe z zespotem rzecznikéw/doradcow finansowych Advocate Health.
Rozmowa obejmuje zebranie informacji potrzebnych do oceny kwalifikowalnosci pacjenta do opcji
ubezpieczenia (np. Medicaid), a takze informacji potrzebnych do okreslenia kwalifikowalnosci do pomocy
finansowej.

e Jesli nieubezpieczeni pacjenci nie odbedg takiej rozmowy przed wypisaniem ze szpitala, zespot
rzecznikow/doradcéw finansowych Advocate Health podejmie prébe skontaktowania sie z pacjentem w celu
zebrania informacji niezbednych do przeprowadzenia rozmowy. Ponadto pacjenci moga zainicjowac
rozmowe dzwonigc pod numer podany w korespondencji od zespotu rzecznikéw /doradcow finansowych,
dzwonigc do Dziatu Obstugi Klienta lub pobierajgc wniosek i wysytajac go poczta do zespotu rzecznikéw
/doradcéw finansowych.

e Jesli proces ustalenia kwalifikowalnosci do pomocy w zakresie ubezpieczenia wskazuje na wysokie
prawdopodobienstwo, ze pacjent bedzie kwalifikowat sie do innych opcji ubezpieczenia (np. Medicaid),
wowczas pacjent, z pomoca zespotu rzecznika finansowego/zespotu ds. pomocy finansowej, bedzie musiat
skorzystaé z tych opcji, zanim bedzie kwalifikowat sie do pomocy finansowej Advocate Health.

o Jesli pacjent w petni wspétpracuje w procesie poszukiwania opcji ubezpieczenia, ale kwalifikowalnosé
do takiego ubezpieczenia zostanie pdzniej uznana za mato prawdopodobnag lub pacjentowi odmoéwi sie
takiego ubezpieczenia z powoddéw innych niz nieprzestrzeganie zasad, Advocate Health okresli wéwczas
kwalifikowalno$é pacjenta do pomocy finansowe;.

e Nieubezpieczeni pacjenci, ktérzy nie beda w petni wspétpracowaé w procesie ustalania
kwalifikowalnosci do pomocy w zakresie ubezpieczenia, zostang uznani za niekwalifikujacych sie do
pomocy finansowej, ktory obejmuje miedzy innymi petng wspotprace z zespotem rzecznika
finansowego/doradztwa finansowego oraz agencjami stanowymi lub federalnymi w catym procesie
ubiegania sie o Medicaid lub inne opcje ubezpieczenia.

e Pacjenci uznani za niekwalifikujacych sie do pomocy finansowej z powodu braku petnej wspotpracy w
ramach procesu ustalania uprawnien do pomocy w zakresie ubezpieczenia mogg skontaktowac sie z
Dziatem Obstugi Klienta w celu oméwienia opcji ptatnosci.

Pomoc w zakresie ubezpieczenia: Kryteria kwalifikowalnos$ci do pomocy finansowej

e Nieubezpieczeni pacjenci mieszkajacy w lllinois, Wisconsin', Karolinie Pétnocnej, Karolinie Potudniowe;j,
Georgii lub Alabamie.

e Nieubezpieczeni pacjenci korzystajacy z nieplanowanych, niezbednych ze wzgledéw medycznych ustug w
placéwce Advocate Health lub u Swiadczeniodawcy uczestniczacego w programie Advocate Health.

e Nieubezpieczeni pacjenci, ktérzy w petni wspétpracujg w procesie okreslania i poszukiwania innych opc;ji
ubezpieczenia (np. Medicaid)?.

e Nieubezpieczeni pacjenci, ktorzy nie kwalifikujg sie do wszystkich innych opcji ubezpieczenia dla
analizowanych kont.
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o Kwalifikowalnos$¢ zostanie okreslona poprzez pordwnanie catkowitego dochodu gospodarstwa domowego
pacjenta z federalnymi wytycznymi dotyczacymi ubdstwa (FPG) obowigzujagcymi w momencie przegladu.

e Nieubezpieczeni pacjenci spetniajgcy wszystkie powyzsze kryteria, z dochodem gospodarstwa domowego
miedzy 0% a 300% federalnych wytycznych dotyczacych ubdéstwa (FPG), kwalifikuja sie do 100% pomocy
finansowej.

e Pacjenci Atrium Health: nieubezpieczeni pacjenci spetniajgcy wszystkie powyzsze kryteria, z dochodem
gospodarstwa domowego miedzy 301% a 400% federalnych wytycznych dotyczacych ubdstwa (FPG),
kwalifikujg sie do obnizki w postaci 75% pomocy finansowej w stosunku do catkowitych optat brutto.

e WYLACZNIE pacjenci ze stanu Illinois: nieubezpieczeni pacjenci spetniajacy wszystkie powyzsze kryteria, z
dochodem gospodarstwa domowego miedzy 301% a 600% federalnych wytycznych dotyczacych ubdstwa
(FPG), kwalifikujg sie do obnizki w postaci pomocy finansowej zgodnie z przepisami stanowymi HUPDA3 IL.

"nieubezpieczeni pacjenci, ktérzy mieszkajg w Michigan w poblizu sgsiadujgcych placéwek Advocate Health
lub Swiadczeniodawcéw uczestniczagcych w programie Advocate Health.

2 pacjent, u ktérego potwierdzono przynalezno$é do spotecznosci Plain Community lub ktdrego system
przekonan uniemozliwia wspotprace przy ubieganiu sie o ubezpieczenie, bedzie miat alternatywne opcje dla
programoéw pomocy finansowej opisanych w niniejszej polityce. Obejmuje to ubieganie sie o znizke z tytutu
trudnej sytuacji zyciowej, w ramach ktoérej kwalifikujacy sie pacjenci mogg otrzymac¢ do 75% znizki od
naleznego salda.

8 Zgodnie z ustawa lllinois Hospital Uninsured Patient Discount Act (210 ILCS 89/1) (HUPDA) obowigzujgca
od 1 kwietnia 2009 r., uprawnienie do pomocy finansowej dla pacjentdw o dochodach rodziny od czterech
do szesciu (4-6) krotnosci FPG jest ograniczone do pacjentéw mieszkajgcych w stanie Illinois i ponoszacych
optaty za medycznie niezbedne ustugi. Advocate Health poréwnat znizki dla 135% stosunku kosztéw do
optat szpitala z AGB i zastosowat bardziej hojne znizki dla pacjentow. Zgodnie z HUPDA kwota pobierana od
pacjenta zostanie ograniczona do 20% rocznego dochodu brutto pacjenta, jesli pacjent powiadomi Advocate
Health o wczesniejszym zatwierdzeniu pomocy finansowej w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

Ocena pomocy finansowej (Financial Assistance Scoring, FAS)

Nieubezpieczeni pacjenci z niskim saldem za ustugi ambulatoryjne bedg automatycznie oceniani pod katem

mozliwosci skorzystania z pomocy finansowej za pomoca zewnetrznych elektronicznych narzedzi

przesiewowych.

e Zewnetrzny proces przesiewowy identyfikuje pacjentéw, ktdrzy spetniaja kryteria otrzymania 100% pomocy
finansowej, jak okreslono w niniejszych zasadach.

e Pacjenci nie muszg wypetnia¢ wniosku o ustugi, ktére sg oceniane w ramach procesu FAS.

Kwalifikowalno$¢ do FAS

e Nieubezpieczeni pacjenci mieszkajacy w Illinois, Wisconsin, Karolinie Pétnocnej, Karolinie Potudniowej,
Georgii lub Alabamie.

e Nieubezpieczeni pacjenci korzystajacy z nieplanowanych, niezbednych ze wzgledéw medycznych ustug
ambulatoryjnych w placéwce Advocate Health lub u Swiadczeniodawcy uczestniczacego w programie
Advocate Health.

e Nieubezpieczeni pacjenci, ktérzy w petni wspotpracuja w procesie okreslania i poszukiwania innych opcji
ubezpieczenia (np. Medicaid).

e Nieubezpieczeni pacjenci, ktorzy nie kwalifikuja sie do wszystkich innych opcji ubezpieczenia dla
analizowanych kont.
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Nieubezpieczeni pacjenci spetniajgcy wszystkie powyzsze kryteria, z dochodem gospodarstwa domowego
miedzy 0% a 300% federalnych wytycznych dotyczgcych ubdstwa (Federal Poverty Guidelines, FPG).

Proces FAS

Kwalifikowalno$¢ do pomocy finansowej opiera sie na koncie.

Informacje wykorzystywane do okreslenia kwalifikowalnosci sa uzyskiwane od zewnetrznego podmiotu
zajmujacego sie obstuga kont nieubezpieczonych pacjentéw ambulatoryjnych.

Kwalifikowalnos$é jest okreslana na podstawie informacji od zewnetrznego podmiotu wskazujacych
prawdopodobienstwo, ze dochdd pacjenta miesci sie w kryteriach FPG dla 100% pomocy finansowe;j.

Przed objeciem pomocg finansowa, konta moga by¢ sprawdzane pod katem mozliwosci korzystania z
Medicaid lub innych mozliwosci ubezpieczenia.

Konta, ktdre zakwalifikuja sie w procesie FAS, otrzymajg 100% pomocy finansowe;.

Pacjenci, ktérzy nie kwalifikuja sie do pomocy finansowej w ramach procesu FAS dla ustug szpitalnych,
otrzymaja pismo odmowne z informacja o tym, jak ubiegac sie o ponowne rozpatrzenie wniosku o przyznanie
pomocy finansowe;.

Nieubezpieczeni pacjenci, ktdrzy nie zakwalifikuja sie do pomocy finansowej w ramach procesu FAS, moga
ztozy¢ wniosek o ponowne rozpatrzenie mozliwosci udzielenia pomocy finansowej. Kwalifikowalnos$é do
pomocy finansowej bedzie uzalezniona od petnej wspotpracy pacjenta w procesie ubiegania sie o Medicaid
lub inne mozliwosci ubezpieczenia.

Ubezpieczeni pacjenci

Pomoc finansowa dla ubezpieczonych pacjentéw jest dostepna po przedstawieniu pacjentowi rachunku.
Pacjenci moga zainicjowac proces, wypetniajgc wniosek i wysytajgc go pocztg lub dzwonigc do Dziatu Obstugi
Klienta z prosba o rozpatrzenie wniosku o pomoc finansowa.

Kryteria kwalifikowalnos$ci do pomocy finansowej dla ubezpieczonych pacjentéw:

Ubezpieczeni pacjenci mieszkajgcy w Illinois, Wisconsin, Karolinie Pétnocnej, Karolinie Potudniowej, Georgii
lub Alabamie.

Ubezpieczeni pacjenci korzystajgcy z nieplanowanych, niezbednych ze wzgledéw medycznych ustug w
placéwce Advocate Health lub u Swiadczeniodawcy uczestniczacego w programie Advocate Health.
Ubezpieczeni pacjenci, ktérzy sg w sieci' na podstawie planu $wiadczen ubezpieczyciela zewnetrznego
pacjenta w placowce Advocate Health lub u swiadczeniodawcy Advocate Health (lub swiadczeniodawcy
uczestniczacego), z wyjatkiem ustug swiadczonych na oddziale ratunkowym Advocate Health.
Ubezpieczeni pacjenci z w petni rozstrzygnietymi roszczeniami skutkujgcymi saldem ptatnosci wtasnych.
Ubezpieczeni pacjenci, ktorzy w petni wspoétpracowali z ubezpieczycielem zewnetrznym w celu rozwigzania
probleméw zwigzanych z ptatnosciami, jesli dotyczy, tj. pytania dotyczace koordynacji Swiadczen,
informacje o wypadkach itp.

Ubezpieczeni pacjenci, ktorzy w petni wspotpracuja przy okreslaniu innych opcji dodatkowego
ubezpieczenia.

Ubezpieczeni pacjenci, ktérzy zostali uznani za niekwalifikujgcych sie do wszystkich innych opciji
dodatkowego ubezpieczenia dla analizowanych kont.

Ubezpieczeni pacjenci spetniajacy wszystkie powyzsze kryteria, ktérych dochéd gospodarstwa domowego
wynosi od 0% do 300% federalnych wytycznych dotyczacych ubdstwa (FPG), otrzymajg 100% pomocy
finansowej w odniesieniu do weryfikowanego salda ptatnosci wtasnych.
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'Zgodnie z celami inicjatywy NC Medical Debt Mitigation, ubezpieczeni pacjenci, ktdrzy sa mieszkancami
Karoliny Pétnocnej i otrzymuja ustugi w szpitalu Atrium Health w Karolinie Pétnocnej, moga kwalifikowac sie
do programu, niezaleznie od statusu przynaleznosci do sieciich planu ubezpieczeniowego.

Ustugi niekwalifikujgce sie do pomocy finansowej
Nastepujgce ustugi nie kwalifikuja sie do objecia pomocg finansowa:

e Ustugi planowane i/lub kosmetyczne

e Ustugi, ktére nie sa niezbedne ze wzgledéw medycznych

e Medycyna komplementarna/nietradycyjna

e Ustugi w zakresie ptodnosci

e Globalne i menedzerskie ustugi zdrowotne

e Ustugi medycyny pracy

e Ustugidetaliczne

e Ustugi z cenami pakietowymi

e Ustugi wymagajace ptatnosci z gory zgodnie z innymi zasadami szpitala lub Swiadczeniodawcy

e W przypadku pacjentdow ubezpieczonych, ustugi, ktére sg swiadczone poza siecia w oparciu o plan
Swiadczen strony trzeciej pacjenta, z wyjatkiem ustug Swiadczonych na oddziale ratunkowym Advocate
Health.

e W przypadku pacjentéw ubezpieczonych, ustugi nieobjete ubezpieczeniem przez ubezpieczyciela
zewnetrznego pacjenta

Okreslenie uprawnien do pomocy finansowej dla pacjentow nieubezpieczonych i ubezpieczonych

e Rzecznicy finansowi/doradcy finansowi staraja sie przeprowadza¢ rozmowy z nieubezpieczonymi
pacjentami w celu zebrania informacji potrzebnych do oceny kwalifikowalnosci pacjenta do opcji
ubezpieczenia (np. Medicaid), a takze informacji potrzebnych do okreslenia kwalifikowalnosci do pomocy
finansowej. Pacjenci, z ktérymi nie przeprowadzono rozmowy, moga jag zainicjowa¢ dzwonigc pod numer
podany w korespondencji od rzecznika finansowego/zespotu doradztwa finansowego, dzwonigc do Dziatu
Obstugi Klienta lub pobierajgc wniosek i wysytajgc go do rzecznika finansowego/zespotu doradztwa
finansowego.

e Ubezpieczeni pacjenci moga ztozy¢ wniosek po otrzymaniu rachunku, dzwonigc do Dziatu Obstugi Klienta
lub pobierajac wniosek i wysytajgc go do zespotu ds. doradztwa finansowego.

e Dodatkowo, poza informacjami uzyskanymi od pacjenta, w celu ustalenia, czy pacjent kwalifikuje sie do
uzyskania pomocy finansowej, moga zosta¢ wykorzystane informacje pochodzace ze zrédet zewnetrznych,
w tym miedzy innymi:

o szacowany dochdd gospodarstwa domowego w poréwnaniu do FPG)

o portale stanowe i/lub bazy danych zawierajgce informacje na temat pomocy publicznej

o narzedzia do kwalifikacji umozliwiajagce wyszukiwanie i weryfikacje uprawnien do ubezpieczenia
zdrowotnego, Medicaid i pomocy publicznej

o W stosownych przypadkach informacje ze zrodet zewnetrznych zostang wykorzystane do potwierdzenia
informacji podanych przez pacjenta w wywiadzie i/lub we wniosku o pomoc finansowa. W przypadku
rozbieznosci miedzy informacjami pochodzacymi ze Zzrédet zewnetrznych a informacjami dostarczonymi
przez pacjenta, pacjent moze zosta¢ poproszony o przedtozenie dodatkowej dokumentacji, w tym
miedzy innymi nastepujacych dokumentow:

o zeznania podatkowe pacjenta za ostatni rok, W-2, dokumentacja podatku dochodowego pacjenta,
odcinki czekéw, zaswiadczenia o bezrobociu lub pisma dotyczgce ubiegania sie o wsparcie finansowe

Strona | 7



(w przypadku braku dochodu). Jesli w rodzinie pacjenta jest wiecej niz jedna zatrudniona osoba, kazda z
nich moze zweryfikowaé¢ swoje informacje finansowe, korzystajgc z tych samych opcji weryfikac;ji.

o Dowdd zamieszkania w danym stanie moze zosta¢ zweryfikowany poprzez przedstawienie przez
pacjenta dwoéch (2) z nastepujacych waznych dokumentdéw tozsamosci wskazujgcych ten sam adres:
Wydane przez stan prawo jazdy (lub inny dokument tozsamosci ze zdjeciem, taki jak legitymacja
studencka lub wojskowa), rachunki za media (gaz, prad, woda), wyciggi bankowe, dowody rejestracyjne
samochodow lub inna korespondencja otrzymana od jednostki rzadowej z aktualng datg i adresem.

o sprawozdania finansowe i weryfikacja dochodow oraz dokumentacja zewnetrznego dostawcy beda
przechowywane przez Advocate Health przez okres 10 lat lub zgodnie z wymogami prawa. Fatszowanie
informacji finansowych, w tym zatajanie informacji, bedzie powodem odmowy przyznania pomocy
finansowej.

Pacjent zostanie powiadomiony o ustaleniu kwalifikowalnosci do pomocy finansowej pocztg, ustnie lub

osobiscie, w zaleznosci od sytuaciji.

Jesli pacjent zostanie uznany za kwalifikujgcego sie do pomocy finansowej, ptatnosci dokonane za

kwalifikujgce sie ustugi przed ztozeniem przez pacjenta wniosku o pomoc finansowg zostanag

przeanalizowane w celu ustalenia, czy pacjent kwalifikuje sie do zwrotu kosztow.

Pacjenci, ktorzy nie kwalifikuja sie do otrzymania pomocy finansowej, moga zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi

Klienta, aby utworzy¢ plan ptatnosci w celu uregulowania pozostatego salda. Salda optacane samodzielnie

podlegajg zasadom dotyczacym rozliczen i windykacji Advocate Health (Advocate Health Billing and

Collections Policy).

Wstepne okreslenie kwalifikowalnosci

Wstepne okreslenie ej kwalifikowalnosci moze zosta¢ dokonane zgodnie ze stanowymi przepisamiiregulacjami.
Pacjenci, ktérzy kwalifikujg sie do okreslonych federalnych i stanowych programéw pomocy lub spetniajag inne
kryteria nieoparte na dochodach, moga zosta¢ uznani za wstepnie kwalifikujgcych sie do 100% pomocy
finansowej i nie jest konieczne sktadanie wniosku.

Informacje na temat procesu i uczestniczacych w nim stanow sa wymienione w Zataczniku A.

Okres kwalifikowalnosci

Osoby nieubezpieczone: Pomoc finansowa bedzie obowigzywaé retrospektywnie dla wszystkich

kwalifikujgcych sie otwartych sald ptatnosci wtasnych i prospektywnie przez okres do 180 dni.

o Przyszte ustugi w okresie 180 dni moga zostaé zweryfikowane pod katem mozliwosci korzystania z
Medicaid lub innych mozliwosci ubezpieczenia. Pacjenci muszg w petni wspotpracowac w trakcie
procesu pomocy w zakresie ubezpieczenia, aby utrzymacé uprawnienia do pomocy finansowej przez
okres 180 dni, jesli zostang uznani za niekwalifikujgcych sig do objecia inng ochron a ubezpieczeniows.

o Jesli wokresie kwalifikowalnosci nastapig jakiekolwiek zmiany, pacjent jest zobowigzany do wspoétpracy
w ramach procesu pomocy w zakresie ubezpieczenia w celu utrzymania kwalifikowalnosci do pomocy
finansowe;.

o Pacjent poinformuje Advocate Health o wszelkich istotnych zmianach w swojej sytuacji finansowej, ktore
wystapig w okresie 180 dni po zatwierdzeniu, a ktére moga mieé wptyw na jego status kwalifikowalnosci.
Informacje nalezy przekaza¢ w ciggu trzydziestu (30) dni od zmiany. Niedopetnienie tego obowigzku przez
pacjenta moze spowodowaé uniewaznienie wszelkiej kwoty pomocy finansowe] udzielonej przez
Advocate Health po wystapieniu istotnej zmiany.

Osoby ubezpieczone: Pomoc finansowa bedzie skuteczna w odniesieniu do kwalifikujgcych sie biezacych
sald pozostatych po dokonaniu ptatnosci przez wszystkie strony trzecie. Pacjenci muszg ponownie ubiegac¢
sie o pomoc finansowa w przypadku nagtej i niezbednej ze wzgledéw medycznych opieki w przysztosci.
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Oszustwo

Advocate Health zastrzega sobie przewidziane w niniejszej polityce prawo do cofniecia korekt po uwzglednieniu
pomocy finansowej, jesli informacje podane przez pacjenta podczas procesu zbierania informacji zostanag
uznane za fatszywe lub jesli Advocate Health dowie sig, ze pacjent otrzymat rekompensate za ustugi medyczne
z innych zrédet nieujawnionych Advocate Health.

Whioski o pomoc finansowa

Whioski o pomoc finansowa sg przeznaczone dla:

e Nieubezpieczonych pacjentow, z ktdrymi rzecznik/doradca finansowy nie przeprowadzit wczesniej rozmowy.

e Nieubezpieczonych pacjentow, ktérym odmoéwiono pomocy finansowej w ramach zautomatyzowanego
procesu oceny kwalifikowalnosci do pomocy finansowej i ktorzy chca zosta¢ ponownie rozpatrzeni pod
katem kwalifikowalnosci do pomocy finansowe;j.

e Ubezpieczonych pacjentéw ubiegajacych sie o pomoc finansowa po otrzymaniu rachunku.

Jak ztozy¢ wniosek?

e Atrium Health

o Online korzystajgc z telefonu, tabletu lub komputera, korzystajac z tgcza dostepnego na stronie
pomocy finansowej w witrynie Atrium Health lub na stronie https://ola.veritysource.com/atrium.

o Whniosek o pomoc finansowg mozna pobra¢ ze strony  https://atriumhealth.org/for-patients-
visitors/financial-assistance i przesta¢ pocztg na adres:
Atrium Health Business Office
ATTN: Coverage Assistance Services
P.O. Box 32861
Charlotte, NC 28232-2861

o Nalezy zadzwonié pod numer 704-512-7171 lub 1-844-440-6536

e |llinois — Advocate Health Care
o Whniosek o pomoc finansowg mozna pobra¢ ze strony
http://www.advocatehealth.com/financialassistance i przesta¢ pocztg na adres:
Advocate Health Care Financial Advocates
P.O. Box 3039
Oak Brook, IL 60522-9908
o Nalezy zadzwonié pod numer 847-795-2300

e Wisconsin — Aurora Health Care
o Whniosek o pomoc finansowg mozna pobrac ze strony http://www.aurorahealthcare.org/patients-
visitors/billing-payment/financial-assistance i przesta¢ pocztg na adres:
Aurora Health Care Financial Advocates
P.O. Box 909996
Milwaukee, W1 53209-0996
o Nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-326-2250

Pacjenci maja 240 dni od daty wystawienia pierwszego rachunku po wypisaniu ze szpitala na ztozenie wniosku o
pomoc finansowa.
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Rozpatrywane bedg tylko w petni wypetnione wnioski o pomoc finansowa. Wniosek uznaje sie za kompletny,
jesli wypetniono wszystkie pola we wniosku, dostarczono wszelkie wymagane dokumenty, a rzecznik
finansowy/doradca finansowy przeanalizowat informacje i uznat, ze pacjent nie kwalifikuje sie do innych
mozliwosci objecia ubezpieczeniem. Whniosek jest nastepnie rozpatrywany pod katem mozliwosci
zakwalifikowania sie do uzyskania pomocy finansowej, a decyzja jest podejmowana w odpowiednim czasie.

Niekompletne wnioski: Jesli wniosek jest niekompletny lub pacjent nie przekazat wymaganych informacji lub nie
podjat dziatan wymaganych przez przedstawiciela Advocate Health, rzecznik finansowy/doradca finansowy
poinformuje pacjenta i wyjasni, jakie informacje sg potrzebne do wypetnienia wniosku. Wymagane informacje
nalezy dostarczy¢ do Advocate Health w ciggu 30 dni od powiadomienia pacjenta, chyba ze Advocate Health
zostanie poinformowana o szczegélnych okolicznosciach.

Przekazywanie informacji na temat zasad

Aby pacjenci Advocate Health i szersza spotecznos¢ wiedzieli o dostepnosci pomocy finansowej, Advocate
Health podejmuje nastepujace srodki w celu informowania o pomocy w zakresie ubezpieczenia oraz polityce i
procesach pomocy finansowej:

e Rzecznicy/doradcy finansowi przeprowadzajg kampanie informacyjne i rozmowy na miejscu w celu oceny
kwalifikowalnosci do objecia ubezpieczeniem (np. Medicaid) i pomocy finansowe;.

e Napisane prostym jezykiem podsumowanie programow pomocy finansowej znajduje sie na wszystkich
oddziatach ratunkowych, w miejscach rejestracji pacjentdw oraz na wszystkich wyciggach z rachunkow.
Streszczenie napisane zrozumiatym jezykiem zawiera informacje na temat programéw pomocy finansowej
dostepnych w ramach niniejszej polityki pomocy finansowej, informacje na temat sposobu sktadania
whnioskdow, numer telefonu dziatu, ktéry moze udzieli¢ informacji na temat polityki pomocy finansowej oraz
informuje, jak uzyska¢ dostep do kopii polityki pomocy finansowe;.

e Strony internetowe Advocate Health, Aurora Health Care i Atrium Health udostepniajg informacje na temat
dostepnych programoéw pomocy finansowej, sposobu sktadania wnioskéw przez pacjentéw, numeréw
telefonéw do dziatéw, ktére moga udzieli¢ informacji na temat pomocy finansowej, podsumowania w
prostym jezyku, kopii polityki pomocy finansowej, wniosku o pomoc finansowg oraz polityki dotyczacej
rozliczen i windykacji.

e Zapytania kierowane do Dziatu Obstugi Klienta.

Dziatania w przypadku braku ptatnosci

Informacje na temat praktyk Advocate Health w zakresie rozliczen i windykacji mozna znalezé w osobnej polityce
dotyczacej rozliczen i windykacji zamieszczonej na stronach internetowych Advocate Health, Aurora Health
Care i Atrium Health. Bezptatng kopie zasad mozna réwniez otrzymaé poczta, dzwonigc do Dziatu Obstugi
Klienta pod humer:

e Atrium Health
o Nalezy wejsé na strone https://atriumhealth.org/for-patients-visitors/financial-assistance
o Nalezy zadzwoni¢ pod numer 704-512-7171 lub 1-844-440-6536
e |llinois — Advocate Health Care
o Nalezy wejsc¢ na strone http://www.advocatehealth.com/financialassistance
o Nalezy zadzwoni¢ pod numer 847-795-2300
e Wisconsin — Aurora Health Care
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o Nalezy wejsé na strone http://www.aurorahealthcare.org/patients-visitors/billing-payment/financial-
assistance
o Nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-326-2250

Zapewnienie jakosci i inne postanowienia

Zapewnienie jakosci: Cztonkowie zespotu Advocate Health nie moga udziela¢ rekomendaciji i/lub rozpatrywac
wnioskdw o pomoc finansowa dla cztonkéw rodziny, przyjaciét, znajomych i wspotpracownikéw. Dziat
Zapewnienia Jakosci Ustug Finansowych dla Pacjentéw (Patient Financial Services Quality Assurance
Department) bedzie przeprowadzat okresowe audyty kont weryfikowanych pod katem mozliwosci zapewnienia
pomocy finansowej, aby zapewni¢ przestrzeganie zasad i procesow.

Dostosowania kryteriow kwalifikowalnosci: Advocate Health moze okresowo dostosowywaé kryteria
kwalifikowalnosci w niniejszej polityce w oparciu o oceny potrzeb zdrowotnych spotecznosci lub badania
doskonalgce przeprowadzone dla odpowiednich organizacji i / lub w razie potrzeby w celu zapewnienia
zgodnosci z obowigzujacymi przepisami prawa, regulacjami i / lub umowami okregowymi.

Przepis dotyczacy stanu zagrozenia zdrowia publicznego: Alternatywne zrédta finansowania ze wzgledu na stan
zagrozenia zdrowia publicznego NIE uniemozliwig nieubezpieczonym pacjentom otrzymania pomocy finansowej
w przypadku pozostatych sald, ktore kwalifikuja sie zgodnie z niniejsza polityka. W ramach zaangazowania
Advocate Health na rzecz naszej spotecznosci, pomoc finansowa moze by¢ réwniez zastosowana do wszelkich
doptat lub odpowiedzialnosci ubezpieczonego pacjenta, ktére =zostaty zniesione, ale nie zostaty
optacone/zwrécone przez ptatnikéw lub gdy wydano sprzeczne wytyczne dotyczace rozliczen w nagtych
wypadkach zwigzanych ze zdrowiem publicznym.
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Zatacznik A

W niektérych stanach pacjenci zarejestrowani w niektérych federalnych i stanowych programach pomocy lub spetniajacy
inne kryteria niezwigzane z dochodami moga kwalifikowaé sie do 100% pomocy finansowe;j i nie jest konieczne sktadanie
wniosku.

Wstepne okreslenie kwalifikowalnosci w Karolinie Pétnocnej

Zgodnie z inicjatywa NC Medical Debt Mitigation, wstepne ustalenia kwalifikowalnosci bedg dokonywane
dla pacjentéw, ktdorzy sg mieszkancami Karoliny Pétnocnej i otrzymuja ustugi szpitalne w placéwce Atrium
Health w Karolinie Pétnocnej. Pacjenci, ktorzy kwalifikuja sie do okreslonych federalnych i stanowych
programéw pomocy lub spetniajg inne kryteria nieoparte na dochodach, zostang uznani za wstepnie
kwalifikujgcych sie do korekty ze wzgledu na 100% pomocy finansowej i nie jest konieczne sktadanie
wniosku.

Wstepna kwalifikowalno$¢ moze opiera¢ sie na spetnianiu przez pacjenta kryteriéw innych niz dochéd, w

tym miedzy innymi:

o Bezdomnosé

o Zapisanie sie do programow pomocy rzadowej uzaleznionych od posiadanych srodkow, takich jak
Women, Infants and Children Nutritional Program (Program Zywieniowy dla Kobiet, Niemowlat i Dzieci),
Supplemental Nutrition Assistance Program (Uzupetniajgcy Program Pomocy Zywieniowej), Temporary
Assistance for Needy Families ( Pomoc dla Potrzebujgcych Rodzin).

o Uprawnienie do Medicaid dla pacjenta lub dziecka w gospodarstwie domowym pacjenta

o Niezdolnos$¢ (do pracy) ze wzgledu na niepetnosprawnos¢ umystowa, gdy nie ma nikogo, kto mogtby
dziata¢ wimieniu pacjenta

Jesli spetnione jest co najmniej jedno kryterium wstepnej kwalifikowalnosci nieopartej na dochodach, od

pacjentdw nie wymaga sie dostarczenia dokumentacji ani innej weryfikacji spetnienia kryteridow

kwalifikowalnosci.

Proces ustalania, czy pacjenci spetniajg kryteria wstepnej kwalifikowalnosci nieoparte na dochodach,

obejmuje:

o Informacje zebrane podczas procesu przyjecia/rejestracji

o Aby przeprowadzi¢ kompleksowy przeglad, mozna rdéwniez uzyskac¢ informacje od zespotéw
sprawujgcych opieke nad pacjentem.

Pacjenci, ktorzy spetniajg co najmniej jedno z kryteridw wstepnej kwalifikowalnosci nieopartych na

dochodach, kwalifikuja sie do 100% pomocy finansowej i zostang o tym powiadomieni przed wypisem.

Pacjenci, ktorzy spetniaja kryteria wstepnej kwalifikowalnosci do pomocy finansowej, mogg zostac

sprawdzeni pod katem mozliwosci kwalifikowania sie do Medicaid lub innych mozliwosci ubezpieczenia.

Pacjenci ci nie zostana pociggnieci do odpowiedzialnosci finansowej, jesli pdzniej zostang uznani za

niekwalifikujacych sie do Medicaid lub innych mozliwosci ubezpieczenia.

Pacjenci, ktorzy nie spetniajg kryteriéw kwalifikowalnosci wstepnej nieopartej na dochodach i nie zostali

zatwierdzeni do innego programu pomocy finansowej zgodnie z niniejszg polityka, otrzymajg informacje o

alternatywnych $ciezkach ubiegania sie o pomoc finansowa.

Wstepne okreslenie kwalifikowalnosci w stanie Illinois

e W przypadku pacjentdw z Wisconsin i Illinois mozna dokonaé wstepnego ustalenia kwalifikowalnosci

zgodnie z ustawa IL Fair Patient Billing Act. Nieubezpieczeni pacjenci, ktérzy kwalifikujg sie do okreslonych
federalnych i stanowych programoéw pomocy, moga zostac uznani za wstepnie kwalifikujacych sie do korekty
ze wzgledu na 100% pomocy finansowej i nie jest konieczne sktadanie wniosku.

e Jesli mozna zweryfikowaé co najmniej jedno kryterium, nie bedg wymagane zadne inne dowody dochodu.
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AAH moze poprosi¢ pacjenta o weryfikacje uprawnien, jesli rzecznik finansowy nie jest w stanie
zweryfikowac¢ uprawnien drogg elektroniczna.

Jesli rzecznik finansowy moze stwierdzi¢, ze pacjent jest przypuszczalnie uprawniony do otrzymania pomocy
finansowej, pisemny wniosek nie jest wymagany.

Kryteria wstepnej kwalifikowalnosci sg wykazywane przez zarejestrowanie w jednym z nastepujacych
programow:

o Women, Infants and Children Nutrition Program (WIC) (Program zywienia kobiet, niemowlat i dzieci).

o Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (Uzupetniajacy program pomocy zywieniowej).

o Ilinois Free Lunch and Breakfast Program (Program bezptatnych obiaddw i $niadan w stanie Illinois).

o0 Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP) (Program pomocy w optaceniu rachunkéw za
energie elektryczng dla gospodarstw domowych o niskich dochodach).

o Temporary Assistance for Needy Families (TANF) (Tymczasowa pomoc dla potrzebujacych rodzin (TANF).
o Illinois Housing Development Authority’s Rental Housing Support Program (Program wsparcia mieszkan
czynszowych Urzedu Rozwoju Mieszkalnictwa stanu Illinois).

o0 Zorganizowany program spotecznosciowy lub charytatywny program zdrowotny zapewniajacy opieke
medyczna, ktory jako kryterium ocenia i dokumentuje status finansowy oséb o niskich dochodach.

o Kwalifikowalnos¢ do Medicaid, ale brak kwalifikowalnosci w dniu otrzymania ustugi lub do ustugi nieobjete;j
ubezpieczeniem (tylko pacjenciz IL)

Spetnienie kryteriow wstepnej kwalifikowalnosci mozna réwniez wykazac¢ przez nastepujgce okolicznosci
zyciowe:

0 Uzyskanie zasitku na ustugi medyczne.

0 Bezdomnosé.

0 Zmarty bez majatku.

o Niezdolnos¢ (do pracy) ze wzgledu na niepetnosprawnos¢ umystowa i brak osoby, ktéra mogtaby dziatac¢
w imieniu pacjenta.

o0 Osadzenie w zaktadzie karnym.

o Przynaleznos$é do zakonu i $lub ubdstwa.

o Dowdd z niezaleznej agencji sprawozdawczej wskazujacy, ze dochéd rodziny jest nizszy niz dwukrotnosé
FPL.

Sposoby wykazania wstepnej kwalifikowalnosci obejmuja:

o Elektroniczne potwierdzenie rejestracji w programie lub innych kryteriow wstepnej kwalifikowalnosci.

o Jesli niezalezne potwierdzenie elektroniczne nie jest mozliwe, wymagany bedzie dowdd rejestracji lub
spetnienia innych

kryteriow kwalifikowalnosci. Kazdy z ponizszych dowodéw bedzie wystarczajacy:

o Kupon WIC.

o Karta SNAP z wydrukiem ekranu dowodu rejestracji lub kopia listu zatwierdzajgcego uprawnienia do SNAP.
o Pismo ze szkoty lub powiadomienie o bezptatnych/obnizonych cenach positkéw i zwolnieniu z optat z
podpisem.

o Pismo o przyznaniu lub zatwierdzeniu LIHEAP.

0 Pismo o zatwierdzeniu TANF od Czerwonego Krzyza, DHS lub HFS.

o Potwierdzenie zaptaty czynszu w przypadku programu mieszkaniowego subsydiowanego przez wtadze
stanowe lub federalne.

0 Pismo o dostosowaniu czynszu od wynajmujacego lub karta lub pismo HUD.

o Karta lub pismo o przyznaniu swiadczen potwierdzajgce aktualne uprawnienia do udziatu w programie
stanu Illinois.

o Oswiadczenie agencji przyznajgcej zasitek lub pismo o przyznaniu zasitku.

o Osobiste zaswiadczenie lub pismo z kosciota lub schroniska potwierdzajace bezdomnos¢.

o Pismo od adwokata, domu zamieszkania grupowego, schroniska, zakonu lub kosciota
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