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Chính Sách 
Số 

CA-FIN-501 

Chủ đề: Chính Sách Thanh Toán Chiết Khấu và 

Chăm Sóc Từ Thiện California 

Ủy quyền: VP Revenue Cycle 

 

Mục đích: 
Mục đích của chính sách này là đưa ra chính sách Hỗ Trợ Tài Chính và Chăm Sóc Y Tế Khẩn Cấp của Providence Health & 
Services (PH&S), được thiết kế để thúc đẩy khả năng tiếp cận với chăm sóc cần thiết về mặt y tế cho những người không có 
khả năng thanh toán và để chiết khấu chi phí đã lập hóa đơn cho những cá nhân chỉ có thể thanh toán một phần chi phí cho 
dịch vụ chăm sóc của họ. Những chương trình này chỉ được áp dụng đối với dịch vụ khẩn cấp và dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe cần thiết về mặt y tế khác do PH&S cung cấp. Chính sách này và những chương trình hỗ trợ tài chính được mô tả 
trong tài liệu này tạo thành Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính (“FAP”) chính thức và Chính Sách Chăm Sóc Y Tế Khẩn Cấp cho 
mỗi bệnh viện do PH&S sở hữu, thuê hoặc điều hành trong tiểu bang California. 
 
Các Bệnh Viện của PH&S tại California: 
Trung Tâm Y Tế Providence Saint Joseph, Trung Tâm Y Tế Providence Holy Cross, Trung Tâm Y Tế Providence Little 
Company of Mary Medical Center San Pedro, Trung Tâm Chăm Sóc Sức Khỏe Saint John, Trung Tâm Y Tế Providence 
Tarzana và Trung Tâm Y Tế Providence Little Company of Mary Medical Center Torrance. 
 
Chính Sách: 
PH&S là một tổ chức chăm sóc sức khỏe theo đạo Thiên Chúa thực hiện theo cam kết về Sứ Mệnh và Các Giá Trị Cốt Lõi, 
được xây dựng để bày tỏ tình yêu của Chúa với tất cả mọi người, đặc biệt là người nghèo và người dễ bị tổn thương, thông 
qua dịch vụ đầy tình thương. Theo triết lý và hoạt động thực tiễn của mỗi đoàn linh mục của PH&S, các dịch vụ chăm sóc 
cần thiết về mặt y tế được cung cấp nhanh chóng tới mọi thành viên trong cộng đồng và những người có nhu cầu y tế khẩn 
cấp, bất kể khả năng thanh toán của họ. Theo mục đích của chính sách này, "hỗ trợ tài chính" bao gồm chăm sóc từ thiện 
và những chương trình hỗ trợ tài chính khác do PH&S cung cấp.  

1. PH&S tuân thủ pháp luật của tiểu bang và liên bang cũng như các quy định liên quan đến các dịch vụ chăm sóc y tế 
khẩn cấp và chăm sóc từ thiện. 

2. PH&S sẽ cung cấp chăm sóc từ thiện cho những bệnh nhân hội đủ điều kiện không có nguồn tiền thanh toán chính khác 
để giúp giảm bớt tất cả hoặc một số nghĩa vụ tài chính cho họ để họ nhận được các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cần thiết 
về mặt y tế của PH&S. 

3. Nhất quán với Các Giá Trị Cốt Lõi của mình, PH&S sẽ cung cấp chăm sóc từ thiện cho những bệnh nhân hội đủ điều 
kiện theo cách tôn trọng, đầy tình thương, công bằng, thích hợp và hiệu quả. 

4. PH&S sẽ không phân biệt đối xử dựa trên cơ sở tuổi tác, chủng tộc, màu da, tín ngưỡng, sắc tộc, tôn giáo, nguồn gốc 
quốc gia, tình trạng hôn nhân, giới tính, xu hướng tình dục, bản dạng giới hoặc cách thể hiện giới tính, tình trạng khuyết 
tật, tình trạng cựu chiến binh hoặc quân đội hoặc bất kỳ cơ sở nào khác bị luật liên bang, tiểu bang hoặc địa phương 
cấm khi đưa ra quyết định chăm sóc từ thiện. 

5. Trong trường hợp đặc biệt, PH&S có thể phê duyệt hỗ trợ tài chính nằm ngoài phạm vi chính sách này theo quyết định 
của mình. Dịch vụ từ thiện không thể thu phí/có cơ sở được phê duyệt theo nhưng không giới hạn ở những trường hợp 
sau: chẩn đoán xã hội, vô gia cư, phá sản, qua đời mà không có tài sản, có quá khứ không có khả năng thanh toán của 
người không phải bệnh nhân/người bảo lãnh và lý do vì sao chuyển nhượng của cơ quan thu phí lại không mang lại 
quyết định về tài khoản.  

6. Chính sách này phải được giải thích và thực thi để tuân thủ tuyệt đối với Dự Thảo Luật số 774 của Quốc Hội bang 
California, được soạn thành Mục 127400 et. seq trong Bộ Luật về Y Tế và An Toàn Con Người có hiệu lực từ tháng 1 
năm 2007, được sửa đổi bởi Dự Thảo Luật số 350 của Thượng Viện Bang California, có hiệu lực từ tháng 1 năm 2008, 
Dự Thảo Luật số 1503 của Quốc Hội có hiệu lực từ tháng 1 năm 2011 và SB 1276 có hiệu lực từ ngày 01 tháng 01 năm 
2015. Tất cả các cơ quan thu phí hoạt động thay mặt các cơ sở của Providence Health and Services Southern California 
(PHSSC) đều tuân thủ Mục 127400 et. seq của Bộ Luật Y Tế và An Toàn Con Người, được sửa đổi và các chính sách 
được áp dụng của PHSS liên quan đến các cơ quan thu phí. Vui lòng xem Chính Sách của Phòng Kinh Doanh Khu Vực, 
GOV-107, Chính Sách Các Tiêu Chuẩn và Cách Thực Hiện Thu Nợ. 
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Các định nghĩa: 

7. “Chăm Sóc Từ Thiện” là việc hỗ trợ tài chính toàn phần dành cho các bệnh nhân đủ điều kiện để giảm bớt cho họ toàn 
bộ nghĩa vụ tài chính đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cần thiết về mặt y tế hoặc tự chọn đủ điều kiện (từ thiện 
toàn phần). 

8. “Thanh Toán Chiết Khấu” là việc hỗ trợ tài chính một phần dành cho các bệnh nhân đủ điều kiện để giảm bớt cho họ 
một phần nghĩa vụ tài chính đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cần thiết về mặt y tế hoặc tự chọn đủ điều kiện 
(từ thiện toàn phần). 

9. Tổng chi phí là tổng các khoản phí tính theo đúng mức giá niêm yết tại cơ sở đối với việc cung cấp các dịch vụ chăm 
sóc bệnh nhân trước thực hiện khấu trừ từ doanh thu. Tổng chi phí không bao giờ được lập hóa đơn cho bệnh nhân 
đủ điều kiện hưởng từ thiện một phần hoặc Chiết Khấu Thanh Toán Cá Nhân. 

10. Chiết Khấu Thanh Toán Cá Nhân là một khoản chiết khấu dành cho các bệnh nhân không đủ điều kiện được nhận hỗ 
trợ tài chính và những bệnh nhân không có người trả tiền là bên thứ ba hoặc những bệnh nhân không được bảo hiểm 
chi trả cho phần dịch vụ nhận được hoặc những người đã hết các phúc lợi. Vui lòng xem Chính Sách Chiết Khấu Thanh 
Toán Cá Nhân, CA-FIN-5003. 

11. Bác Sĩ Cấp Cứu là bác sĩ và bác sĩ phẫu thuật được cấp phép theo Chương 2 (bắt đầu bằng Mục 2000) của Bộ Luật 
Kinh Doanh và Nghề Nghiệp được chứng nhận bởi một bệnh viện và được bệnh viện đó tuyển dụng hay ký hợp đồng 
cung cấp các dịch vụ y tế khẩn cấp trong khoa cấp cứu của bệnh viện, ngoại trừ việc "bác sĩ cấp cứu" không bao gồm 
bác sĩ chuyên khoa được gọi tới khoa cấp cứu của một bệnh viện hoặc là nhân viên hay người có thẩm quyền tại bệnh 
viện không thuộc khoa cấp cứu. Theo quy định của luật pháp bang California, những bác sĩ làm việc tại phòng cấp cứu 
chuyên cung cấp các dịch vụ y tế khẩn cấp cho bệnh nhân tại các bệnh viện của PHSSC phải chiết khấu cho các bệnh 
nhân không có bảo hiểm hoặc những bệnh nhân có chi phí y tế cao thuộc đối tượng có thu nhập ở mức hoặc dưới mức 
350% so với mức nghèo của liên bang.  

12. Các Nhà Cung Cấp Phải Tuân Theo FAP của PH&S: Ngoài từng cơ sở bệnh viện được áp dụng của PH&S, tất cả bác 
sĩ và những nhà cung cấp khác cung cấp dịch vụ chăm sóc cho bệnh nhân của PH&S trong thời gian nằm viện phải tuân 
theo những chính sách này trừ khi có quy định cụ thể khác. Tài liệu đính kèm A chỉ ra nơi bệnh nhân có thể nhận được 
(các) danh sách liên quan đến tất cả các Nhà Cung Cấp cung cấp dịch vụ chăm sóc trong các khoa của bệnh viện thuộc 
PH&S và liệu họ có phải tuân theo Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính của PH&S không. Quý vị có thể xem trực tuyến danh 
sách này tại www.providence.org, và danh sách này cũng có ở dạng giấy theo yêu cầu thông qua Cố Vấn Tài Chính ở 
Bệnh Viện.  

13. Các Dịch Vụ Đủ Điều Kiện Theo Chính Sách này: Chính sách chăm sóc từ thiện và chiết khấu thanh toán áp dụng với 
tất cả các dịch vụ được cung cấp cho những bệnh nhân đủ điều kiện được hưởng chăm sóc khẩn cấp hay chăm sóc cần 
thiết về mặt y tế hoặc chăm sóc tự chọn đủ điều kiện, bao gồm những bệnh nhân tự thanh toán hoặc các nghĩa vụ đồng 
thanh toán theo yêu cầu của người thanh toán là bên thứ ba, bao gồm các khoản chia sẻ chi phí của Medicare và Medi-
Cal trong đó bệnh nhân được xác định là không có khả năng thanh toán tài chính. Chăm sóc sức khỏe cần thiết về mặt 
y tế bao gồm: 

a. Các dịch vụ khẩn cấp trong khoa cấp cứu. 
b. Các dịch vụ dành cho một bệnh lý trong đó, nếu không kịp thời được chữa trị có thể dẫn sự thay đổi bất 

lợi đối với tình trạng sức khỏe của bệnh nhân. 
c. Các dịch vụ không tự chọn được cung cấp nhằm đáp ứng những tình huống nguy hiểm đến tính mạng ở 

bên ngoài khoa cấp cứu (nhập viện trực tiếp). 
d. Các dịch vụ cần thiết về mặt y tế được cung cấp cho người thụ hưởng Medicaid, đây là những dịch vụ 

không được bao trả.  
e. Bất cứ dịch vụ cần thiết về mặt y tế nào khác được xác định bởi PH&S trên cơ sở từng trường hợp. 

14. Chăm Sóc Sức Khỏe Tự Chọn Đủ Điều Kiện bao gồm: 

a. Bệnh nhân và bác sĩ của họ có thể tìm kiếm những dịch vụ từ thiện để được chăm sóc tự chọn theo ý muốn. 
Chăm sóc tự chọn chỉ có thể đủ điều kiện để trở thành dịch vụ từ thiện và chiết khấu khi tất cả những yêu 
cầu sau được đáp ứng: 
i. Một thành viên trong đội ngũ y tế tại một cơ sở của PH&S phải nộp yêu cầu dịch vụ từ thiện; 
ii. Bệnh nhân đã trở thành một bệnh nhân của bác sĩ yêu cầu và dịch vụ chăm sóc cần phải có để tiếp duy 

trì chăm sóc liên tục tốt cho bệnh nhân; các thủ thuật thẩm mỹ không đủ điều kiện cho dịch vụ từ thiện; 

http://www.providence.org/
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iii. Bác sĩ sẽ cung cấp các dịch vụ ở mức chiết khấu tương tự do bệnh viện xác định căn cứ theo nguyên 
tắc của từ thiện của chính sách này, lên đến và bao gồm cả chăm sóc miễn phí; 

iv. Bệnh nhân sống trong khu vực dịch vụ của chúng tôi (do PH&S xác định); và 
v. Bệnh nhân đã hoàn tất Đơn Đăng Ký Hỗ Trợ Tài Chính và nhận được sự phê duyệt bằng văn bản của 

PH&S trước khi nhận được dịch vụ chăm sóc tự chọn. 

15. Khả Năng Đủ Điều Kiện hưởng Dịch Vụ Từ Thiện được xác định bởi việc không đủ khả năng thanh toán theo quy 
định của chính sách này dựa trên một hoặc nhiều tiêu chí sau: 

a. Dịch Vụ Từ Thiện Có Cơ Sở – Đánh giá cá nhân xác định rằng Đơn Đăng Ký Hỗ Trợ Tài Chính là không 
bắt buộc vì: 
i. Bệnh nhân không có địa chỉ cư trú (ví dụ: người vô gia cư); 
ii. Các dịch vụ được coi là đủ điều kiện theo chính sách này nhưng không được bao trả bởi người thanh 

toán là bên thứ ba được cung cấp cho bệnh nhân ghi danh vào một số hình thức của Medicaid (Medi-
Cal đối với cư dân California) hoặc Chương Trình Người Nghèo Tiểu Bang (ví dụ: nhận các dịch vụ 
ngoài phạm vi chi trả của bảo hiểm Medi-Cal Giới Hạn) hoặc các dịch vụ bị từ chối cấp phép điều trị theo 
Medi-Cal vì điều kiện tài chính hợp lệ của những chương trình này bao gồm không sở hữu nhiều hơn 
lượng tài sản biên và một khoản chia sẻ chi phí xác định theo Medi-Cal là khoản tối đa có khả năng 
thanh toán; và/hoặc. 

iii. Bệnh nhân không có khả năng thanh toán được xác định thông qua tìm kiếm thu nhập/tài sản của cơ 
quan thu nợ bên ngoài. Nếu cơ quan này xác định không theo đuổi một vụ kiện thì tài khoản sẽ được 
đặt trong trạng thái không hoạt động, qua đó việc xem xét hàng tháng của PH&S sẽ giúp xác định hành 
động tiếp theo, bao gồm khả năng có thể chấp nhận hoặc hủy dịch vụ từ thiện của cơ quan này và loại 
bỏ báo cáo tín dụng. 

iv. Bệnh nhân không có khả năng thanh toán được xác định bởi nhân viên Văn Phòng Kinh Doanh Khu 
Vực thông qua tìm kiếm thu nhập/tài sản sử dụng thực thể bên thứ ba. 

b. Từ Thiện – Đánh giá cá nhân về việc không có khả năng chi trả cần phải có:  
i. Hoàn thiện Đơn Đăng Ký Hỗ Trợ Tài Chính cho Chương trình Mary Potter Program for Human Dignity 

(Chương Trình Marry Potter vì Nhân Phẩm Con Người) đối với tất cả các cơ sở trong Vùng PHSSC; 
ii. Bản xác nhận thu nhập của một bệnh nhân thấp hơn ba lần (300%) so với Định Mức Nghèo Của Liên 

Bang (FPG) được áp dụng tại thời điểm bệnh nhân đăng ký nhận hỗ trợ tài chính. Một bệnh nhân có 
mức thu nhập như vậy sẽ được coi là đủ điều kiện được hưởng 100% dịch vụ chăm sóc từ thiện; 
và/hoặc 

iii. Bản xác nhận tổng thu nhập của bệnh nhân ở mức từ 100% đến 350% so với FPG được áp dụng tại 
thời điểm bệnh nhân đăng ký nhận hỗ trợ tài chính và xác nhận rằng tình hình tài chính cá nhân của họ 
(chi phí y tế cao, v.v...) giúp họ đủ điều kiện được hưởng thanh toán chiết khấu (chăm sóc từ thiện một 
phần) hoặc chăm sóc từ thiện 100%. Cơ sở bệnh viện có thể cân nhắc thu nhập và tài sản tiền tệ của 
bệnh nhân khi đánh giá tình hình tài chính cá nhân của bệnh nhân. Tuy nhiên, tài sản tiền tệ không bao 
gồm các gói hưu trí hay bồi thường chậm trả được quy định trong Luật Thuế Vụ hoặc các gói bồi 
thường chậm trả không được quy định. Ngoài ra, khoản tiền mười ngàn đô la đầu tiên ($10.000) trong 
tài sản tiền tệ của bệnh nhân không được tính khi xác định điều kiện và 50% giá trị tài sản tiền tệ của 
bệnh nhân ngoài khoản mười ngàn đô la ($10.000) đầu tiên cũng không được tính khi xác định điều 
kiện. Tuy nhiên, những thông tin nhận được về thu nhập và tài sản tiền tệ sẽ không được sử dụng trong 
các hoạt động thu phí.  

iv. Những bệnh nhân có tổng thu nhập bằng hoặc thấp hơn mức 350% so với FPG sẽ không bao giờ nợ 
quá 100% khoản tiền thanh toán mà bệnh viện mong muốn, theo cách thiện chí, nhận được cho việc 
cung cấp các dịch vụ từ Medicare, Medi-Cal, chương trình Healthy Families Program (Chương Trình Gia 
Đình Khỏe Mạnh) hay chương trình phúc lợi y tế được chính phủ bảo trợ khác mà bệnh viện cung cấp 
điều trị tham gia, áp dụng theo chương trình nào có giá trị lớn hơn. Khoản tiền này sẽ được xác nhận 
theo khung thời gian ít nhất là mỗi năm một lần. Nếu bệnh viện thực hiện điều trị cung cấp một dịch vụ 
mà Medicare hay bất cứ chương trình phúc lợi y tế nào do chính phủ bảo trợ có sự tham gia của bệnh 
viện đó không thực hiện thanh toán thì bệnh viện đó sẽ xác minh và tính toán khoản thanh toán chiết 
khấu phù hợp. Bệnh nhân có tổng thu nhập vượt quá mức 350% so với FPG sẽ không nợ vượt quá tỷ lệ 
bồi hoàn chiết khấu thanh toán cá nhân của bệnh nhân nội trú hay ngoại trú được áp dụng, hay khoản 
đồng thanh toán quy định, áp dụng theo khoản tiền nào thấp hơn. Ngoài ra, những bệnh nhân có hoặc 
không có bảo hiểm với tổng thu nhập bằng hoặc thấp hơn mức 350% so với FPG có tổng chi phí chăm 
sóc y tế vượt quá mười phần trăm (10%) tổng thu nhập hàng năm của 12 tháng trước đó sẽ nhận được 
100% phúc lợi từ dịch vụ từ thiện. Các chi phí hội đủ điều kiện hưởng dịch vụ từ thiện sẽ chỉ bao gồm 
khoản trách nhiệm của bệnh nhân sau khi công ty bảo hiểm được lập hóa đơn và khoản trách nhiệm 
của công ty bảo hiểm đã được thu.  
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Chú ý: Tổng chi phí không bao giờ áp dụng cho bệnh nhân đủ điều kiện hưởng từ thiện một phần hoặc 
chiết khấu thanh toán cá nhân. Sau khi tổng chi phí được điều chỉnh theo tỷ lệ phù hợp với Medicare 
hay thanh toán cá nhân, trách nhiệm của bệnh nhân không thay đổi ngay cả khi cuối cùng được chuyển 
đến một cơ quan thu nợ. 

16. Cơ Sở Tính Toán Số Tiền Mà Bệnh Nhân Hội Đủ Điều Kiện Nhận Hỗ Trợ Tài Chính Thanh Toán  

a. Các loại chiết khấu và giới hạn về chi phí áp dụng trong chính sách này bao gồm 

i. Chiết Khấu 100%/Chăm Sóc Miễn Phí: Tất cả bệnh nhân hoặc người bảo lãnh có tổng thu nhập 
gia đình, được điều chỉnh theo quy mô gia đình, ở mức hoặc dưới mức 300% so với mức nghèo 
hiện tại của liên bang ("FPL") sẽ hội đủ điều kiện được chiết khấu 100% tổng viện phí cho chăm sóc 
khẩn cấp hoặc chăm sóc cần thiết về mặt y tế, trong phạm vi mà bệnh nhân hoặc người bảo lãnh 
không hội đủ điều kiện nhận tài trợ bảo hiểm y tế tư nhân hoặc bảo hiểm y tế công cộng khác. 

ii. Chiết Khấu 75% Chi Phí: Thang đối chiếu chi phí của PH&S được trình bày trong Tài Liệu Đính 
Kèm B sẽ được dùng để xác định số tiền thuộc hỗ trợ tài chính được cung cấp dưới hình thức chiết 
khấu 75% cho bệnh nhân và người bảo lãnh có mức thu nhập từ 301% đến 350% so với mức 
nghèo hiện tại của liên bang sau khi tất cả khả năng tài trợ dành cho bệnh nhân hoặc người bảo 
lãnh đã hết hoặc bị từ chối và nguồn lực tài chính cũng như tài sản cá nhân đã được xem xét khả 
năng tài trợ để thanh toán chi phí đã lập hóa đơn. Hỗ trợ tài chính có thể được cung cấp cho bệnh 
nhân hoặc người bảo lãnh có thu nhập gia đình ở mức lớn hơn 350% so với mức nghèo của liên 
bang khi hoàn cảnh cho thấy sự khó khăn nghiêm trọng về tài chính hoặc thiệt hại cá nhân nghiêm 
trọng.  

iii. Giới Hạn Chi Phí Cho tất cả Bệnh Nhân Hội Đủ Điều Kiện Nhận Hỗ Trợ Tài Chính: Giới Hạn 
Chi Phí Cho tất cả Bệnh Nhân Hội Đủ Điều Kiện Nhận Hỗ Trợ Tài Chính: Không có bệnh nhân hoặc 
người bảo lãnh nào hội đủ điều kiện nhận một trong số chiết khấu đã nêu ở trên phải chịu trách 
nhiệm cá nhân nhiều hơn tỷ lệ tổng chi phí của "Số Tiền Thường Thanh Toán" (AGB), như đã quy 
định trong Quy Định Ngân Khố Mục 1.501(r)-1(b)(2), theo bệnh viện được áp dụng của PH&S đối 
với dịch vụ khẩn cấp hoặc dịch vụ cần thiết về mặt y tế khác đã nhận được. PH&S xác định AGB 
bằng cách nhân tổng chi phí của bệnh viện dành cho tất cả chăm sóc khẩn cấp hoặc chăm sóc cần 
thiết về mặt y tế với một tỷ lệ cố định, dựa vào xác nhận của Medicare. Quý vị có thể xem tờ thông 
tin nêu chi tiết tỷ lệ AGB mà mỗi Bệnh Viện của PH&S dùng và cách tính toán tỷ lệ này bằng cách 
truy cập trang mạng sau: www.providence.org hoặc gọi cho số: 1-866-747-2455 để yêu cầu bản sao 
bằng giấy. Ngoài ra, số tiền tối đa có thể được thu trong giai đoạn 12 tháng1 cho các dịch vụ khẩn 
cấp hoặc dịch vụ chăm sóc sức khỏe cần thiết về mặt y tế cho bệnh nhân hội đủ điều kiện nhận hỗ 
trợ tài chính là 20% tổng thu nhập gia đình của bệnh nhân và phải tuỳ theo quy định về tính hội đủ 
điều kiện liên tục của bệnh nhân trong chính sách này. 

 

17. Chăm Sóc Từ Thiện không phải là: 

a. Nợ Xấu: Nợ xấu bắt nguồn từ việc một bệnh nhân cố ý không chi trả hoặc từ việc không đủ điều kiện nhận 
hỗ trợ tài chính đồng nghĩa với việc không có khả năng thanh toán; 

b. Điều chỉnh theo hợp đồng: Sự chênh lệch giữa chi phí bán lẻ của các dịch vụ và khoản tiền được phép chi 
trả của người thanh toán chăm sóc sức khỏe được quản lý của chính phủ hoặc theo hợp đồng đối với các 
dịch vụ được bao trả đã được xóa bỏ; hoặc 

c. Các Điều Chỉnh Khác: 
i. Điều Chỉnh Khôi Phục Dịch Vụ được hoàn tất khi bệnh nhân xác định một trải nghiệm thấp hơn mức 

chăm sóc bệnh nhân tối ưu; 
ii. Điều Chỉnh Quản Lý Rủi Ro: khi xác định được một tình huống rủi ro tiềm tàng về trách nhiệm pháp lý 

và bộ phận Quản Lý Rủi Ro của Providence đã lựa chọn chấp nhận chi phí chăm sóc và bệnh nhân sẽ 
không bị lập hóa đơn; 

iii. Người Thanh Toán Từ Chối Trả Tiền: là khi cơ sở không thể nhận được khoản thanh toán do không 
kịp thời xuất hóa đơn theo điều khoản hợp đồng; hoặc sự từ chối dịch vụ trước đó bởi người thanh toán 
chăm sóc có quản lý khi việc kháng cáo không thành công. 

                                                 
1 Giai đoạn 12 tháng áp dụng số tiền tối đa sẽ bắt đầu vào ngày đầu tiên sau ngày có hiệu lực của chính sách này và bệnh nhân hội đủ điều kiện nhận dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe được xác định là hội đủ điều kiện (ví dụ: dịch vụ cần thiết về mặt y tế). 

http://www.providence.org/
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18. Gói Thanh Toán Hợp Lý: là gói mặc định theo quy định bởi SB 1276 dành cho bệnh nhân đủ điều kiện được hưởng 
chăm sóc từ thiện một phần khi không thể đạt được một gói đã được đàm phán. SB 1276 định nghĩa gói này như khoản 
thanh toán hàng tháng và không được vượt quá 10% thu nhập của hộ gia đình bệnh nhân trong một tháng, không kể 
đến các khoản khấu trừ chi phí sinh hoạt cần thiết. 

a. “Các Chi Phí Sinh Hoạt Cần Thiết”, nhằm mục đích của nhánh phụ này, là các chi phí cho bất cứ yếu tố 
nào sau đây: chi phí thuê hay bảo dưỡng nhà, thực phẩm và các vật dụng sinh hoạt, các dịch vụ tiện ích và 
điện thoại, quần áo, chi phí y tế và nha khoa, bảo hiểm, trường học hay chăm sóc trẻ, trợ cấp nuôi con hoặc 
vợ/chồng; chi phí đi lại và ô tô bao gồm bảo hiểm, xăng và sửa chữa. Thanh toán trả góp, giặt và dọn nhà, 
và các chi phí khác thường khác. Các bác sĩ Khoa Cấp Cứu và những người do họ chỉ định có thể căn cứ 
theo quyết định của bệnh viện về mức thu nhập và chi phí để xác định một gói thanh toán hợp lý. 

Quy Trình Đánh Giá: 
Bệnh nhân hoặc người bảo lãnh có thể đăng ký hỗ trợ tài chính theo Chính Sách này bằng một trong những cách sau: 
(1) xin ý kiến của nhân viên dịch vụ tài chính dành cho bệnh nhân của PH&S vào thời điểm hoặc trước thời điểm xuất viện, 
khi yêu cầu hỗ trợ và gửi mẫu đơn đăng ký cũng như mọi tài liệu nếu PH&S yêu cầu; (2) tải mẫu đơn đăng ký từ trang mạng 
của PH&S, tại www.providence.org và gửi mẫu đơn cùng với tất cả tài liệu cần thiết; (3) yêu cầu mẫu đơn đăng ký qua điện 
thoại, bằng cách gọi số: 1-866-747-2455, và gửi mẫu đơn; hoặc (4) mọi phương pháp khác được quy định trong Chính Sách 
Lập Hóa Đơn và Thu Phí của PH&S. PH&S sẽ thông báo bảng chỉ dẫn và thông tin về chính sách hỗ trợ tài chính tại vùng 
tiếp cận thích hợp. Bao gồm nhưng không giới hạn ở khoa cấp cứu và khu vực tiếp nhận bệnh nhân. 
 
Một người yêu cầu dịch vụ từ thiện sẽ được cung cấp bản đánh giá so bộ và nếu bản đánh giá này không chỉ ra rằng người 
này không đủ điều kiện nhận dịch vụ chăm sóc từ thiện thì một đơn đăng ký sẽ được cấp với hướng dẫn cách đăng ký. Nằm 
trong quy trình sàng lọc này, PH&S sẽ đánh giá người bảo lãnh hết hoặc không hội đủ điều kiện nhận bất kỳ nguồn tiền 
thanh toán của bên thứ ba nào không. Trong trường hợp PH&S xác định rõ người bảo lãnh là một người nghèo thì một 
quyết định hiển nhiên về việc đủ điều kiện có thể được thực hiện và trong những trường hợp này, PH&S có thể không yêu 
cầu đơn đăng ký hay tài liệu hỗ trợ. 

Người bảo lãnh có thể đủ điều kiện đăng ký dịch vụ chăm sóc từ thiện sau khi được đánh giá sơ bộ sẽ có tới mười bốn (14) 
ngày sau khi thực hiện đơn đăng ký hoặc tới hai trăm bốn mươi (240) ngày sau ngày hóa đơn thanh toán được gửi tới bệnh 
nhân, tùy theo trường hợp nào đến sau, để cung cấp đầy đủ tài liệu tới PH&S để hỗ trợ việc xác định dịch vụ từ thiện. Dựa 
trên tài liệu được cung cấp kèm theo đơn đăng ký dịch vụ từ thiện, PH&S sẽ xác định có cần thêm thông tin bổ sung hay 
không hoặc có thể xác định cung cấp dịch vụ từ thiện hay không. Trong trường hợp người bảo lãnh không hoàn tất một cách 
hợp lý quy trình đăng ký phù hợp trong khoảng thời gian được nêu ở trên, PH&S sẽ có đủ căn cứ để tiến hành các nỗ lực 
thu phí. 

Một quyết định ban đầu về tình trạng bảo trợ và khả năng đủ điều kiện hưởng dịch vụ từ thiện sẽ được hoàn tất gần với 
ngày cung cấp dịch vụ nhất. 

PH&S sẽ thông báo cho người bảo lãnh về quyết định cuối cùng bằng văn bảng trong vòng mười (10) ngày làm việc kể từ 
ngày nhận được tài liệu cần thiết. 

Người bảo lãnh có thể kháng cáo quyết định về tính không đủ điều kiện hưởng chăm sóc từ thiện bằng cách cung cấp thêm 
tài liệu có liên quan cho PH&S trong vòng ba mươi (30) ngày kể từ ngày nhận được thông báo từ chối. Tất cả kháng cáo sẽ 
được xem xét và nếu quyết định cuối cùng vẫn xác nhận từ chối thì thông báo bằng văn bản sẽ được gửi tới người bảo lãnh 
và Sở Y Tế theo luật của tiểu bang. Quy trình kháng cáo cuối cùng sẽ kết thúc trong vòng ba mươi (30) ngày kể từ ngày 
người đăng ký nhận được thông báo từ chối. 

Những phương pháp khác xác định tính hội đủ điều kiện nhận Hỗ Trợ Tài Chính có thể là như sau:  
 Tình trạng pháp lý về thời hạn thu đã hết hiệu lực; 

 Người bảo lãnh đã qua đời và không có tài sản hoặc bản sao di chúc có chứng thực; 

 Người bảo lãnh đã tuyên bố phá sản; 

 Người bảo lãnh đã cung cấp hồ sơ tài chính giúp họ hội đủ điều kiện nhận hỗ trợ tài chính; và/hoặc 

 Hồ sơ tài chính cho biết thu nhập của người bảo lãnh sẽ không bao giờ cải thiện để có thể thanh toán nợ, ví dụ với những người 

bảo lãnh có thu nhập cố định cả đời. 

  
Lập Hóa Đơn và Thu Phí: Tất cả số dư chưa thanh toán mà bệnh nhân hoặc người bảo lãnh nợ sau khi áp dụng chiết khấu 
hiện có, nếu có, sẽ được chuyển sang thu theo chính sách lập hóa đơn và thu phí đồng bộ của PH&S. Để biết thêm thông tin 
về việc thực hành lập hóa đơn và thu số tiền mà bệnh nhân hoặc người bảo lãnh nợ, vui lòng xem Chính Sách Lập Hóa Đơn 
và Thu Phí của PH&S, chính sách này cũng được cung cấp miễn phí tại quầy đăng ký của mỗi bệnh viện thuộc PH&S, tại: 
www.providence.org; hoặc quý vị có thể nhận được chính sách này nếu gọi số: 1-866-747-2455. 

http://www.providence.org/
http://www.providence.org/
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(CÁC)TÀI LIỆU THAM KHẢO/CÁC CHÍNH SÁCH LIÊN QUAN 

American Hospital Association Charity Guidelines (Nguyên Tắc Dịch Vụ Từ Thiện của Hiệp Hội Bệnh Viện Hoa Kỳ) 
American Hospital Association Charity Guidelines (Nguyên Tắc Dịch Vụ Từ Thiện của Hiệp Hội Bệnh Viện California) 
California Alliance of Catholic Healthcare Charitable Services Guidelines (Nguyên Tắc Dịch Vụ Chăm Sóc Y Tế Từ Thiện của Liên Minh 
Công Giáo California) 
Providence Health and Services Commitment to the Uninsured Guidelines (Nguyên Tắc Cam Kết Y Tế và Dịch Vụ dành cho Đối Tượng 
Không Hưởng Bảo Hiểm của Providence) 
Patient Protection and Affordable Care Act of 2010 (Federal Exemption Standards) Private Pay Discounting Policy CA-FIN-5003 (Đạo Luật 
Bảo Vệ Bệnh Nhân và Chăm Sóc Y Tế Giá Cả Phải Chăng năm 2010 (Các Tiêu Chuẩn Ngoại Trừ Liên Bang) Chính Sách Chiết Khấu 
Thanh Toán Tư Nhân CA-FIN-5003) 
Regional Business Office Debt Collection Standards and Practices Policy, RBO-GOV-107 (Chính Sách về Tiêu Chuẩn và Cách Thực Hành 
Thu Nợ RBO-GOV-107 của Phòng Kinh Doanh Khu Vực) 
 

HỢP TÁC 

Chính sách này được phát triển với sự hợp tác của những phòng ban sau: 

Phòng Tài Chính của PHSSC 
Phòng Pháp Lý của Providence Health & Services 

ỦY QUYỀN: 

Teresa Spalding 
VP Revenue Cycle _______________________________ _______________________________ 
Chữ ký trên hồ sơ Ngày 
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TÀI LIỆU ĐÍNH KÈM A 
Các Nhà Cung Cấp Tại Bệnh Viện Không Phải Tuân Theo Chính Sách Hỗ  

Trợ Tài Chính và Chiết Khấu Liên Quan của PH&S 
 

Hiện có sẵn một danh sách gồm các Nhà Cung Cấp cung cấp dịch vụ chăm sóc tại Bệnh Viện của 
PH&S và liệu những nhà cung cấp này có tuân theo Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính của PH&S hay 
không. Quý vị có thể xem trực tuyến danh sách này tại www.providence.org hoặc danh sách này có 
ở dạng giấy theo yêu cầu thông qua Cố Vấn Tài Chính ở Bệnh Viện. Nếu Nhà Cung Cấp không phải 
tuân theo Chính Sách Hỗ Trợ Tài Chính thì Nhà Cung Cấp đó sẽ lập hóa đơn riêng cho bệnh nhân đối 
với các dịch vụ chuyên môn mà nhà cung cấp đưa ra trong thời gian bệnh nhân nằm viện, dựa vào 
nguyên tắc hỗ trợ tài chính được áp dụng của chính Nhà Cung Cấp này, nếu có. 
 

  

http://www.providence.org/
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TÀI LIỆU ĐÍNH KÈM B 
Thang Đối Chiếu Chi Phí Về Tỷ Lệ Của Chăm Sóc Từ Thiện của PH&S CA 

 

Những người bảo lãnh có thu nhập và tài sản ở mức trên 300% so với mức thu nhập và tài sản hộ gia đình của FPL 
sẽ được xác định việc áp dụng thang đối chiếu chi phí. 

Các tài sản được xem xét đánh giá; IRA’s, 403b, 401k không được áp dụng trong chính sách này trừ khi bệnh nhân chủ 
động rút ra. Đối với tất cả các tài sản khác, miễn phí $10.000 đầu tiên. 

 

  
Thu nhập và tài sản 
tính theo phần trăm 
so với Định Mức 
Nghèo Của Liên Bang 
 

Phần trăm chiết khấu 
(xóa nợ) so với chi 
phí ban đầu 
 

Số dư được lập hóa 
đơn cho người 
bảo lãnh 

100-300% 100% 0% 

301-350%  75%  25% 
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TÀI LIỆU ĐÍNH KÈM C 
 

THÔNG BÁO VỀ CÁCH THỰC HÀNH THU PHÍ 
QUYỀN CỦA BỆNH NHÂN LIÊN QUAN ĐẾN VIỆC THU NỢ CHO CÁC DỊCH VỤ CỦA BỆNH VIỆN 

 

Luật Tiểu Bang và Liên Bang yêu cầu những bên thu nợ đối xử với quý vị công bằng và cấm những bên thu nợ lập báo cáo 
giả hoặc đe dọa bạo lực, sử dụng ngôn từ tục tĩu hoặc xúc phạm, và giao tiếp mất lịch sự với bên thứ ba, bao gồm chủ lao 
động của quý vị. Trừ những trường hợp ngoại lệ, bên thu nợ không được liên lạc với quý vị trước 8 giờ sáng hoặc sau 9 giờ 
tối. Thông thường, bên thu nợ không được đưa thông tin về món nợ của quý vị cho người khác trừ luật sư hoặc vợ/chồng 
của quý vị. Bên thu nợ có thể liên lạc với người khác để xác nhận về vị trí của quý vị hoặc để thi hành phán quyết. Để biết 
thêm thông tin về hoạt đông thu nợ, quý vị có thể liên hệ với Ủy Ban Thương Mại Liên Bang theo số 1-877- FTC-HELP  
(382-4357) hoặc trang mạng www.ftc.gov.  

Nếu quý vị được bảo hiểm thông qua tổ chức hoặc công ty bảo hiểm tư nhân hoặc chương trình người thanh toán bên thứ 
ba và quý vị muốn chúng tôi lập hóa đơn cho cơ quan đó, quý vị phải cung cấp cho chúng tôi thông tin ghi danh của quý vị. 
Yêu cầu này sẽ được đáp ứng nếu quý vị xuất trình thẻ bảo hiểm hoặc giấy tờ hợp lệ khác cung cấp thông tin hợp đồng  
(và bảo hiểm của người phụ thuộc, nếu có). Nếu quý vị muốn hỗ trợ trong việc thanh toán khoản nợ này, quý vị có thể hội 
đủ điều kiện tham gia Medicare, Medi-Cal, Healthy Families, California Children’s’ Services, liability California Victims of 
Violent Crimes, bảo hiểm y tế ô tô, hoặc các chương trình bên thứ ba khác, bao gồm chăm sóc từ thiện. Vui lòng hỏi nhân 
viên phòng kinh doanh hoặc lễ tân bệnh viện nếu quý vị muốn tham gia những lựa chọn này. Quý vị có thể nhận chính sách 
chiết khấu tự thanh toán và từ thiện của bệnh viện bằng cách hỏi nhân viên phòng kinh doanh hoặc nhân viên lễ tân để 
được hỗ trợ hoặc truy cập vào trang mạng của bệnh viện để tải xuống mẫu đăng ký. 

Dịch vụ tư vấn tín dụng phi hỗ trợ cũng có thể hỗ trợ. Vui lòng tham khảo thêm danh bạ điện thoại để có được danh sách 
các chương trình. 

Bệnh nhân hoặc người có trách nhiệm sẽ được yêu cầu ký tên vàoCác Điều Kiện Nhập Viện hoặc Điều Trị Ngoại Trú. Giấy 
tờ này sẽ bao gồm việc xác nhận trách nhiệm tài chính đối với việc thanh toán cho các dịch vụ mà bệnh viện cung cấp. Bệnh 
viện sẽ lập hóa đơn cho bất kỳ bên thanh toán thuộc bên thứ ba nào mà quý vị đã cung cấp trong thông tin đăng ký. Quý vị 
sẽ được yêu cầu thanh toán khoản đồng thanh toán như được mô tả bởi bên thanh toán đó. Quý vị phải chịu trách nhiệm 
cho các dịch mà các chương trình đó không bao trả. Quý vị sẽ bị lập hóa đơn sau khi kết thúc dịch vụ, mặc dù quý vị phải 
đặt cọc tiền trước khi các dịch vụ được thực hiện. Nếu các khoản nợ vẫn chưa được thanh toán, tài khoản sẽ được chuyển 
sang cơ quan thu nợ bên ngoài có hợp đồng với bệnh viện. Cơ quan thu nợ sẽ tuân thủ các nguyên tắc thu nợ nêu trên. Nếu 
các khoản nợ vẫn chưa được thanh toán, cơ quan thu nợ sẽ thay mặt bệnh viện liệt kê những khoản nợ chưa thanh toán 
thông qua một báo cáo nợ và có thể bắt đầu các vụ kiện pháp lý mà các vụ kiện này có thể dẫn đến việc giữ nợ qua lương 
hoặc thu giữ tài sản của bệnh nhân hoặc bên có trách nhiệm. Chính sách từ thiện của Providence Health and Services nêu 
rõ những người có tổng thu nhập hộ gia đình ở mức dưới 250% so với Định Mức Nghèo Của Liên Bang (FPG) hội đủ điều 
kiện được hưởng toàn bộ hỗ trợ nếu gửi Đơn Đăng Ký Hỗ Trợ Tài Chính. Những người có thu nhập ở mức trên 250% sẽ 
được hưởng một phần hoặc toàn bộ hỗ trợ tùy thuộc vào thông tin được cung cấp trong đơn đăng ký.  

Nếu quý vị có thắc mắc nào về thông báo này, vu lòng hỏi nhân viên phòng kinh doanh hoặc lễ tân hoặc gọi số 800 (thêm số 
điện thoại của bệnh viện thích hợp).  
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DANH SÁCH ĐÍNH KÈM D 
 

 Yêu Cầu Hỗ Trợ Tài Chính 
  

I. Thông Tin Bệnh Nhân 

TÊN BỆNH NHÂN HỌ TÊN TÊN ĐỆM SỐ AN SINH XÃ HỘI 

ĐỊA CHỈ PHỐ THÀNH PHỐ TIỂU BANG MÃ ZIP ĐIỆN THOẠI NHÀ CƠ QUAN 

NGÀY SINH BÁC SĨ CHĂM SÓC CHÍNH (PCP) CÔNG DÂN HOA KỲ 

 CÓ  KHÔNG 

II. Thông Tin Người Bảo Lãnh 

TÊN CỦA NGƯỜI CHỊU TRÁCH NHIỆM THANH TOÁN HÓA ĐƠN MỐI QUAN HỆ 

ĐỊA CHỈ PHỐ THÀNH PHỐ TIỂU BANG MÃ ZIP SỐ AN SINH XÃ HỘI 

SỐ ĐIỆN THOẠI NHÀ CƠ QUAN CÔNG DÂN HOA KỲ 

 YCÓ    KHÔNG 

NGÀY SINH 

 Vui lòng đánh dấu vào ô này nếu quý vị không nhận được dịch vụ và đang đăng ký xác định hội đủ điều kiện trước. 
 

Có phải quý vị đã được tổ chức Chăm Sóc Sức Khỏe khác phê duyệt Hỗ Trợ Tài Chính không?  CÓ    KHÔNG 

Nếu có, vui lòng cung cấp tên của tổ chức   
 

Có phải quý vị được bác sĩ hoặc bác sĩ phẫu thuật giới thiệu không?  CÓ      KHÔNG 

Nếu có, vui lòng cung cấp tên và số điện thoại của bác sĩ   
 

III. Thông Tin Hộ Gia Đình – Vui lòng chỉ rõ TẤT CẢ những người sống trong hộ gia đình quý vị, bao gồm người đăng ký 
sử dụng tờ giấy bổ sung nếu có 

 

Vui lòng liệt kê tất cả những người sống trong hộ gia đình quý vị (bao gồm cả quý vị). Thu nhập bao gồm tiền lương 
(trước thuế), thu nhập từ tiền hỗ trợ nuôi con, thu nhập từ tiền cấp dưỡng, thu nhập cho thuê, trợ cấp thất nghiệp, phúc 
lợi an sinh xã hội, hỗ trợ của chính phủ/công, tiền thuê nhà hoặc phí sinh hoạt trả cho những dịch vụ được cung cấp, 
v.v... 

 

CÁC THÀNH VIÊN TRONG 
HỘ GIA ĐÌNH 

TUỔI MỐI QUAN HỆ  
VỚI BỆNH NHÂN 

NGUỒN THU NHẬP HOẶC  
TÊN CHỦ LAO ĐỘNG 

TỔNG THU NHẬP 
HÀNG THÁNG 
TRƯỚC NGÀY 
NHẬN DỊCH VỤ 

CÓ BẢO HIỂM?  
(khoanh tròn có hoặc không)  
Nếu có, hãy liệt kê bảo hiểm  
(ví dụ: Blue Cross, PHP, v.v) 

1.     Có hoặc Không 

2.     Có hoặc Không 

3.     Có hoặc Không 

4.     Có hoặc Không 

5.     Có hoặc Không 

6.     Có hoặc Không 

7.     Có hoặc Không 

8.     Có hoặc Không 

9.     Có hoặc Không 

Tiếp theo ở mặt sau. 
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IV. Chi Phí và Tài Sản 
 
 

Tiền thuê nhà    Xe dã ngoại   

Tiền thanh toán thế chấp    Gửi bằng chứng Phí bảo hiểm y tế   

Số dư thế chấp   Gửi bằng chứng Cổ phiếu, cổ tức, lương hưu, v.v...   

Chi phí dịch vụ tiện ích    Chi phí nuôi con hàng tháng   

Số dư tài khoản séc    Bất động sản ngoài nơi ở chính   

Số dư tài khoản tiết kiệm    Tài sản khác   

Tiền mua ô tô      

Năm sản xuất và nhãn hiệu ô tô      

Quý vị có phải là sinh viên hệ chính quy không?   Vui lòng gửi báo cáo về khoản vay sinh viên. 

Quý vị có nhận được bất kỳ hình thức hỗ trợ nào của chính phủ (phiếu thực phẩm, nhà ở HUD, v.v) không, v.v...)  

Nếu có, vui lòng gửi bằng chứng. 

Tổng chi phí y tế trong 12 tháng trước của quý vị là bao nhiêu? (Vui lòng cung cấp bằng chứng thanh toán) 

  

Quý vị có được cha mẹ hoặc người khác hỗ trợ không? CÓ KHÔNG  

Nếu có, vui lòng cung cấp thu nhập và thông tin thuế của người hỗ trợ cho quý vị. 

Nếu quý vị cần viết một lá thư giải thích hoàn cảnh cá nhân của mình, vui lòng gửi kèm với mẫu đơn này. 

 

V. Thông Tin Bắt Buộc – Phải nằm trong đơn đăng ký này 

 
Vui lòng đảm bảo quý vị đã có những giấy tờ sau: 
 

 Bản sao tờ khai thuế của năm 

trước 

 Bản sao kê tài khoản 3 tháng 
vừa qua 

 

 Xác minh thu nhập cho biết 
thu nhập hoặc bảng chi tiết 
trả lương cho tất cả thu nhập 
đến thời điểm hiện 

 

 Nếu quý vị là người làm việc tự do, vui lòng gửi bản sao báo cáo Lãi & Lỗ trong 12 tháng vừa qua và tờ khai thuế của 

năm ngoái. Chúng tôi có thể yêu cầu thêm thông tin để xử lý đơn đăng ký của quý vị. Nếu vậy, chúng tôi sẽ liên hệ với 

quý vị. 
 

VI. Ủy Quyền 

 
 

Tôi chứng nhận thông tin nằm trong bản câu hỏi tài chính trên là chính xác và đầy đủ theo tất cả hiểu biết của tôi. Tôi ủy 

quyền cho Providence Health & Services xác minh bất kỳ hoặc tất cả thông tin đã cung cấp và hiểu rằng báo cáo tín dụng 

có thể được dùng trong quy trình xác minh. 
 

X   
CHỮ KÝ CỦA NGƯỜI CHỊU TRÁCH NHIỆM NGÀY 

 

Providence Health & Services luôn cố gắng cung cấp dịch vụ tuyệt vời để đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe của quý vị. 


