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정책 Adventist Health System(AHS)은 서비스 지역 내에 거주하는 이들의 다양한 요구를 충족시키는 
동시에 양질의 의료 서비스를 제공함에 있어서 우수성을 위해 매진하고 있습니다. AHS 는 연령, 성별, 
지리적 위치, 문화적 배경, 신체적 운동성 또는 지불 능력에 상관 없이 누구나 응급 치료 또는 기타 
의학적으로 반드시 필요한 긴급 치료를 이용할 수 있어야 한다는 관점을 고수하고 있습니다. AHS 는 
의료 서비스 제공을 위해 노력하고 있으나, 경우에 따라 개인이 자신이 받은 서비스에 대해 재정적으로 
지불을 할 수 없게 되기도 한다는 사실을 인정합니다. 본 정책은 내국세입법(Internal Revenue 
Code) 섹션 501(r)과 그에 따라 발표된 규정들을 준수하기 위한 것이므로, 해당 규정들에 따라 해석 
및 적용되어야 합니다. 본 정책은 섹션 501(r) 하의 규정들에 따라 AHS 의 각 의료 시설 이사회에 의해 
채택되어 왔습니다.

AHS 는 지불 능력, 재정 지원을 받을 수 있는 자격 요건 또는 제삼자 보험 보장의 이용 가능성에 
구애받지 않고 차별 없이 개별 환자에게 응급 치료 또는 기타 의학적으로 반드시 필요한 긴급 치료를 
제공합니다. 제삼자 보험 보장을 이용할 수 없는 경우, 재정 지원 용도로 이용 가능하도록 매년 자금 
배정이 이루어지고 있습니다. 가능한 곳이라면 어디서든, 가입 전 또는 가입 시점에 재정 카운슬러가 
재정 지원에 대한 적격성 결정에 착수할 것입니다. 본 정책에서는 AHS 병원 조직 또는 상당한 관련이 
있는 독립체(AHS 병원 조직이 소유 지분을 보유하고 있으며 응급 치료 또는 기타 의학적으로 필요한 
치료를 제공하는 파트너 관계)가 개인의 재정적 어려움을 근거로 하여 무료 치료를 제공해야 할 
상황들을 밝히고 있습니다.

재정 지원 정책은 응급 서비스 또는 기타 의학적으로 필요한 긴급 서비스를 받은, 자격이 되는 본인 부담 
개인 환자 및 자격이 되는 개인 환자이면서 보험금을 제하고도 지불 잔액이 남은 환자에 대해, 재정적 
어려움에 근거한 재정 지원 지침을 제공합니다. 재정 지원 정책은 또한 의학적으로 필요한 서비스를 
받은 모든 본인 부담 환자에게 청구될 수 있는 금액에 대한 지침도 제공합니다. 재정적 어려움을 근거로 
한 재정 지원의 경우, 사례별로 AHS 의료 시설의 자유재량에 의해 결정할 수 있는 경우를 제외하고, 
긴급을 요하지 않는 절차에 대해서는 할인이 제공되지 않습니다.

긴급을 요하는 서비스란 즉각적인 치료를 하지 않는 경우 다음과 같은 결과를 초래하는 의학적 상태를 
말합니다.
•	 해당 개인의 건강이 심각하게 위험한 상태가 됨
•	 신체 기능에 심각한 손상을 유발하거나 신체 기관에 심각한 기능 장애를 유발.

본 정의에 의해 보장 대상으로 간주되는 환자 유형에 포함되는 경우는 다음과 같으며, 단, 이들 유형에만 
국한하지 않습니다.
•	 응급 병동 외래 환자
•	 응급 병동 입원 환자
•	 이전 응급실 방문과 관련된 IP/OP 추적 진료 환자.
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정책 AHS 의료 시설에서 응급 치료 또는 기타 의학적으로 필요한 치료를 제공하지만 AHS 의료 시설 
소속이 아닌 모든 의료진 목록에 대해서는 본정책 정책의 부록을 참조하십시오. 여기에는 본 재정 
지원 정책에 의해 보장이 되는 의료진과 그렇지 않은 의료진들이 구체적으로 명시되어 있습니다. 본 
정책 부록에 있는 의료진 목록은 AHS 의료 시설 웹사이트에서 온라인으로도 확인할 수 있습니다. 
AHS 의료 시설의 환자 금융 서비스 부서(Patient Financial Services Department)에서 서류 
사본을 무료로 얻을 수 있습니다.의료진 목록은 분기별로 업데이트 되며, 신규 또는 누락 정보, 오류 
수정 정보가 추가되고 쓸모 없게 된 정보가 삭제됩니다. 가장 최근 업데이트 날짜는 의료진 목록에 
포함됩니다.
AHS 의료 시설에서는 해당 시설에서 응급 치료 또는 의학적으로 필요한 치료를 제공하는 개별 의사, 
진료팀 또는 기타 독립체에 대해 병원과의 계약 또는 환자에게 제공한 치료에 대한 청구서 발송에 
사용된 이름으로 명부를 작성할 수 있습니다.
A.	 응급 치료 또는 의학적으로 필요한 긴급 치료의 경우, 환자가 다음 상태 중 어느 하나에 해당하면 

재정 지원을 고려할 수 있습니다.
1.	 이용 가능한 제삼자 보험 보장이 없음.
2.	 환자에게 이미 지원 자격이 있으나(예: Medicaid), 특정 서비스들은 보장되지 않음.
3.	 Medicare 또는 Medicaid 혜택을 다 사용했으며, 환자가 더 이상 지불 능력이 없음.
4.	 환자가 보험에 가입되어 있으나, 보험금을 제한 후 지불 잔액과 관련하여 재정적 어려움을 

근거로 하여 지원을 받을 자격이 됨.
5.	 환자가 지역 및/또는 주의 구호금 수령 요건을 충족함.
6.	 환자들이 본 정책에 제시된 지침에 따라 재정 지원을 신청할 수 있음.

B.	 재정 지원 정책, 재정 지원 신청서 및 재정 지원 정책을 쉽게 작성한 요약본은 내용이 명료하며 
개인들이 이용할 수 있습니다. 이들 문서는 다국어 지원 서비스법(Language Assistance 
Services Act)에 따라 AHS 서비스 지역에 적절한 언어, 그리고 AHS 의료 시설에서 서비스하는 
커뮤니티 구성원의 5%와 개인 1,000 명 중 수가 적은 쪽을 구성하며 영어 구사 능력이 제한적인 
집단의 모국어로 작성되며, 치료가 계속되는 동안 어느 시점에서든 제공됩니다(본 정책의 이후 
내용에서 상기 기준을 충족시키는 영어 구사 능력이 제한적인 집단을 LEP 특성 집단이라고 
표현).

1.	 웹사이트: AHS 의료 시설들은 각 웹사이트에 아래 문서의 완전한 최신 버전을 눈에 잘 띄는 
곳에 게시할 것입니다.
a.	재정 지원 정책(Financial Assistance Policy, FAP)
b.	재정 지원 신청서(Financial Assistance Application Form, FAA Form)
c.	 재정 지원 정책 - 쉽게 작성한 요약본(Plain Language Summary, PLS)
d.	AHS 시설의 재정 카운슬러 문의처

2.	 FAP, FAA 양식 및 PLS 사본은 웹사이트에서 입수할 수 있으며 LEP 특성 집단의 모국어로 된 
사본을 구할 수 있는 방법도 웹사이트에 명시되어 있습니다.
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정책 3.	 모든 입원 및 등록 구역(응급 병동 포함)을 포함하여 AHS 의료 시설 내 공개적인 장소에 눈에 

잘 띄게 안내판이 설치됩니다. 재정 지원 이용 정보를 나타내는 모든 안내판에는 다음 내용들이 
포함됩니다.
e.	FAP, PLS 및 FAA 양식을 구할 수 있는 의료 시설의 웹사이트 주소
f.	 개인이 FAP, FAA 양식 또는 PLS 사본을 얻거나 FAP, PLS 또는 신청 절차에 대한 자세한 

정보를 얻기 위해 전화하거나 방문할 수 있는 전화번호와 물리적 위치(방 번호).

4.	 LEP 특성 집단에 속하는 개인이 FAP, FAA 양식 또는 PLS 사본을 구할 수 있는 방법 및 
장소에 대한 연락처 정보. 각 AHS 의료 시설은 요청이 있을 경우 무상으로 FAP, FAA 양식 
및 PLS 의 서류 사본을 의료 시설 내 공개적인 장소(응급 병동, 모든 입원 및 등록 구역 포함)
에서 제공하며, 우편으로도 발송해 드립니다. 이러한 서류 사본은 영어뿐만 아니라 LEP 특성 
집단의 모국어로도 이용 가능합니다. PLS 서류 사본은 접수 또는 퇴원 절차의 일부로 환자에게 
제공됩니다.

5.	 재정 카운슬러 방문: 재정 카운슬러는 본임 부담(self-pay)으로 분류된 AHS 병원에 입원한 
모든 개인에게 개인별 재정 상담을 제공하고자 노력할 것입니다. 영어 구사 능력이 제한적인 
개인들과의 의미 있는 의사소통을 위해 명시된 바와 같이 통역을 활용할 수 있습니다. 재정 
지원 자격 기준 및 할인 정보를 얻을 수 있습니다.

6.	 PLS 문서의 경우, 재정 지원을 필요로 할 가능성이 높은 커뮤니티 구성원들에게 전달되도록 
타당한 계획을 통해 AHS 의료 시설에서 서비스를 제공하는 커뮤니티 구성원들에게 
배포되어야 합니다. 저소득 인구의 의료 서비스 요구를 처리하는 커뮤니티 내 단체에 PLS 
사본을 배포하는 것이 그러한 예가 될 수 있습니다.

C.	 AHS 및 서비스를 받는 개인은 제각기 재정 지원 규정과 관련된 일반적인 절차에 대해 책임을 
갖습니다.
1.	 AHS 의 책임:

a.	AHS 는 재정 지원을 받을 수 있는 적격성을 평가하고 결정하기 위한 재정 지원 정책을 
보유합니다.

b.	AHS 는 다수의 참여를 장려하는 방식으로 모든 개인에게 재정 지원의 가용성을 널리 알리고 
전달하는 수단을 보유합니다.

c.	 환자 금융 서비스 및 등록 구역(Patient Financial Services and Registration areas)에서 
근무하는 AHS 직원들은 AHS 의 재정 지원 정책을 이해하며, 해당 정책과 관련된 질문을 
적절한 병원 대표에게 전달할 수 있습니다.

d.	AHS 는 AHS 를 대신하여 수금하는 제삼자 대리인들과의 모든 계약에, 이들 대리인들이 
AHS 재정 지원 정책을 따르도록 규정하는 법적 구속력이 있는 계약서 조항들을 포함하도록 
요구합니다.

e.	AHS	 의	 수익	 사이클	 관리	 부서(Revenue	 Cycle Department)에서는	
재정	 지원	 제공,	 재정	 지원을	 운영하는 정책/절차, 그리고 비용 청구 및 수금	
절차에대해 조직적인 관리감독을 제공합니다.	

f.	 개인의 재정 지원 요청을 접수한 후, AHS 는 타당한 기간 내에 해당 개인에게 적격성 여부에 
대한 결정 내용을 통보합니다.



g.	AHS 는 납입 방식에 대해 선택할 수 있는 옵션들을 제공합니다.
h.	AHS 는 AHS 의 결정에 대해 이의를 제기하고 재검토를 요청할 수 있는 개인의 권리를 

인정하고 존중합니다.
i.	 AHS 는 재정 지원의 제안, 신청 및 제공을 입증하는 문서를 최소 7 년 동안 보존합니다(청구 

업무 대행사에게도 보존하도록 요구).
j.	 AHS 는 미국 보건복지부(U.S. Department of Health and Human Services)에서 

발행한 연방 빈곤 지표에 대한 최신 개정 정보를 주기적으로 검토하고 정책에 통합시킵니다.

2.	 개별 환자의 책임
a.	재정 지원 정책에 의거하여 청구 금액의 100% 삭감이 고려되려면, 해당 개인은 AHS 에 

협력하여 Medicare, Medicaid, 제삼자 책임 보험 등과 같은 의료비 지불에 이용할 수 있는 
기존의 기타 재원을 신청하는 데 필요한 정보와 서류를 제공해야 합니다.

b.	재정 지원 정책에 의거하여 청구 금액의 100% 삭감이 고려되려면, 해당 개인은 적격성 
여부를 결정하는 데 필요한 재정 정보 및 기타 정보를 AHS 에 제공해야 합니다(여기에는 
필수 신청 양식을 작성하고 정보 수집 및 평가 과정에 최대한 협조하는 것도 포함됨)

c.	 재정상의 어려움에 근거해 청구 금액을 100% 삭감 받을 자격이 안 되는 본인 부담 환자의 
경우, 해당 치료에 대해 보험에서 보장이 되는 개인에게 일반적으로 청구되는 금액을 
초과하지 않도록 청구되며, 병원과 협력하여 합당한 납부 계획을 수립합니다.

d.	재정상의 어려움에 근거해 청구 금액을 100% 삭감 받을 자격이 안 되는 본인 부담 환자의 
경우, 자신의 진료비 청구서에 대한 납부 계획을 이행하기 위해 성실히 노력해야 합니다. 
개인은 재정 상태에 변화가 있는 경우 AHS 에 즉시 통보할 책임이 있으며, 그렇게 해야 재정 
상태 변화의 영향을 재정 지원 제공, 의료비 청구서 또는 납부 계획 준비 등에 적용되는 재정 
지원 정책에 대비하여 평가할 수 있습니다.

D.	 재정 지원 적격성 여부 결정 및 재정 지원 신청 절차는 공정하고 일관성 있으며 시기적절해야 
합니다.
1.	 개인의 재정 지원 수령 자격 가능성 식별. 재정 지원 요청은 최초의 퇴원 후 대금 청구서(post-

discharge billing statement)가 해당 개인에게 우편이나 전자 요금 고지 형태로 발송된 날짜 
이후 최장 240 일까지 인정됩니다.
a.	등록 및 사전 등록 절차를 통해 재정 지원이 필요한 개인들에 대한 식별 과정을 

진행시킵니다.
b.	재정 카운슬러는 모든 본인 부담 입원 환자에 대해 입원 기간 중 또는 퇴원 시점에 만나기 

위해 최선의 노력을 다합니다.
c.	 HS 의료 시설의 PLS 는 FAA 양식과 함께 해당 의료 시설에 접수 또는 퇴원 시 모든 개인에게 

제공됩니다.
d.	모든 대금 청구서에는 AHS 의료 시설의 FAP 에 따라 재정 지원 이용 정보에 대해 

수취인에게 알리고 다음 내용을 포함하는 눈에 잘 띄는 안내문을 동봉합니다. 1) FAP 및 
재정 지원 신청 절차에 대한 정보를 제공할 수 있는 AHS 의료 시설의 사무실 또는 부서 전화 
번호, 2) FAP, FAA 양식 및 PLS 사본을 구할 수 있는 웹사이트 주소.

e.	AHS 의료 시설의 FAP 및 FAA 양식과 절차에 대해 도움을 받을 수 있는 방법에 대해 
개인에게 구두로 알리기 위한 합당한 시도 또한 이루어집니다.
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f.	 개인에게는 PLS 사본과 함께 적어도 한 부의 안내문(취할 수 있는 조치에 대한 통보)
이 제공됩니다. 이 안내문은 자격이 있는 개인의 경우 재정 지원을 이용할 수 있음을 
알리기 위한 문서이며, 병원에서 해당 개인에 대한 불리한 정보를 소비자신용보고기관/
신용평가기관에 보고하는 조치를 취할 수 있으며, 해당 개인이 FAA 양식을 제출하지 
않았거나 명시된 기한까지 지불해야 할 금액을 납부하지 못한 경우 그 밖의 다른 명시된 
특별 징수 조치를 취할 수 있다는 내용이 명시되어 있습니다. 이러한 기한은 최초의 퇴원 후 
대금 청구서가 개인에게 발송된 날로부터 120 일 이후여야 합니다. 안내문은 해당 안내문에 
명시된 기한보다 적어도 30 일 전에 해당 개인에게 제공되어야 합니다.

2.	 재정 지원 요청. 재정 지원 요청은 여러 출처로부터 접수될 수 있습니다(환자, 가족, 커뮤니티 
단체, 교회, 수금 대행사, 간병인, 관청 등 포함).
a.	제삼자로부터 접수된 요청의 경우 재정 카운슬러에게 보내집니다.
b.	재정 카운슬러는 해당 제삼자와 협력하여 신청 과정 중에 개인에게 도움이 될 이용 가능한 

자원들을 제공합니다.
c.	 요청 시, 추정 청구 금액에 대한 설명서를 요청한 개인에게 추정 청구 금액 명세서

(estimated charges letter)가 제공됩니다.
3.	 적격성 기준

a.	신청 가능한 청구 금액으로부터 100% 삭감을 받을 자격이 되려면(즉, 본인 부담 환자의 
경우 전액 탕감, 그리고 보험금을 제한 후 청구 금액에서 환자 부담분에 대한 전액 탕감), 
해당 개인의 가계 소득이 현재 연방 빈곤 지표의 200% 이하여야 합니다. 가계 소득이 현재 
연방 빈곤 지표의 200%를 초과하는 본인 부담 환자의 경우, 해당 치료 비용을 보장하는 
보험을 가진 개인에게 일반적으로 청구되는 금액 이하로 청구됩니다.

b.	응급 또는 기타 의학적으로 필요한 치료에 대해 FAP 자격이 되는 개인에게 청구되는 
금액의 경우, 각각의 특정 AHS 병원에서 그러한 치료를 보장하는 보험을 가진 개인들에게 
일반적으로 청구되는 금액(AGB)을 기준으로 책정됩니다.	
	
각 AHS 의료 시설에서는 AGB 를 결정할 때, AGB 비율을 결정하고 그 비율을 개인에게 
제공된 서비스에 대한 총 청구 금액과 곱하여 정합니다. 모든 AHS 의료 시설은 AGB 결정을 
위해 §1.501(r)-5(b)(3)에 명시된 대로 룩백 방법 (look-back method)을 활용합니다. 
관련 AHS 병원의 환자 금융 서비스 팀원에게 본 정책의 부속 문서에 나와 있는 전화 번호로 
연락하면, 관련 AHS 의료 시설의 ABG 비율과 AGB 비율 결정 방법에 대한 설명이 있는 
정보지를 무료로 얻을 수 있습니다.

c.	 의료 서비스에 대한 AHS 의료 시설의 FAP 에 따라, 재정 지원에 대한 자격이 되는 개인에 
대한 청구 금액은 해당 치료에 대한 총 청구 금액보다 적습니다.

d.	200%의 최대 재정 지원 한계점을 시장 특유의 상황(경쟁 및 대민 관계 포함)을 고려하여 
확장해야 할 필요가 있는 경우, 해당 독립체의 대표가 Adventist Health System Senior 
Hospital Finance Group (SHFG) Committee 에 승인을 위해 이의를 제기해야 합니다.

e.	앞에서 약술한 바와 같이 소득 수준 평가에 더하여, 선택적인 자산 조사(asset means test) 
또한 재정 지원 적격성 검토를 위해 적용될 수 있습니다. 자산 조사는 Medicare 환자에게만 
의무 사항입니다. 비 Medicare 환자에 대한 자산 조사는 선택 사항입니다. 본 정책의 목적을 
위해, 환자 부담 금액은 아래 금액 중 더 큰 값을 초과하지 않는 한도 내에서 환자 몫의 100%
입니다. 1) 이용 가능 자산의 칠 퍼센트(7%) 또는 2) 재정 지원 정책에 의거한 필수 납입금. “
이용 가능 자산(Available Assets)”이란 현금, 현금 등가물, 그리고 퇴직 연금 투자 대상이 
아닌 것으로 정의됩니다.

f.	 개인의 소득을 결정할 때 다음 조건들을 적용합니다.
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정책 i.	 가족 규모 및 소득에는 아래와 같이 해당 가정 내 직계 가족 구성원 및 기타 부양 가족이 

모두 포함됩니다.
2.	 성인, 그리고 기혼자의 경우 배우자.
3.	 성인 또는 배우자의 미성년 자녀 또는 입양 자녀.
4.	 법원에 의해 성인 또는 배우자에게 법적 부양 책임이 주어진 미성년자.
5.	 50%가 넘는 부양비를 가족에 의존하는 18 세 이상 학생(책임을 지고 있는 성인의 

현재 소득 신고서 필요).
6.	 50%가 넘는 부양비를 가족에 의존하는 기타 피부양자(책임을 지고 있는 성인의 

현재 소득 신고서 필요).
g.	소득은 개인재무제표를 사용하거나 신청자의 최근 W-2 양식, 최근 1040 양식, 은행 입출금 

내역서 또는 신고 소득을 입증하는 기타 서류 사본을 구하여 증명할 수 있습니다.
h.	소득 증명 및 이용 가능 자산을 입증하는 서류는 추후 참조를 위해 환자 파일에 

보관해야 합니다.
i.	 추가적인 경비, 채무 및 소득 확인을 위해 신용 평가 보고서를 작성하여 해당 개인의 재정 

상태를 충분히 파악하는 데 도움을 받을 수 있습니다. 재정 지원 적격성의 정당성 입증을 위해 
제삼자 평가 툴(scoring tool)을 사용할 수도 있습니다.

j.	 재정 지원 신청서 양식은 최초의 퇴원 후 대금 청구서가 환자에게 발송된 후 또는 
환자의 재정 상태 변화가 확인된 후 최장 240 일 이내에 제출하면 검토 대상이 됩니다. 재정 
지원 신청의 경우, 최종 신청 승인일 이후 삼(3) 개월까지 발생한 서비스 일자에 대해서는 
반복할 필요가 없습니다.

k.	추정에 의거한 적격성: 보험에 가입되어 있지 않고 다음 중 한 가지 이상의 항목에 
해당되는 개인의 경우, 작성된 재정 지원 신청서가 없어도 가장 관대한 재정 지원을 받을 
자격이 있는 것으로 간주될 수 있습니다.

•	 개인이 노숙자인 경우
•	 개인이 사망했고, 병원비를 지불할 수 있는 알려진 재산이 없는 경우
•	 개인이 중범죄로 감금된 경우
•	 개인이 현재는 Medicaid 수혜 자격이 되지만, 해당 의료서비스 일 당시에는 해당되지 

않았던 경우
•	 개인이 강력범죄피해자보상법(Violent Crimes Victims Compensation Act) 또는 

성폭력피해자보상법(Sexual Assault Victims Compensation Act)에 의거하여 
지원을 받을 자격을 주로부터 부여받은 경우

•	 개인이 Scorer® 애플리케이션을 기준으로 지불 위험도 점수가 “D” 또는 “E”에 
해당하는 경우. Scorer 애플리케이션은 개인을 다양한 경제력 그룹으로 분류하기 
위해 고안된 툴입니다. 이 점수는 신용평가기관, 인구 통계 데이터베이스 및 병원별 
자료에서 데이터를 통합하여 개인들을 각각의 경제력 범주로 추론 및 분류하는 
알고리즘들로 이루어집니다. Scorer 애플리케이션을 활용하는 대신, 신용평가기관 
점수 또한 병원 재량에 의해 추정에 의거한 적격성 여부를 결정하는 데 사용할 수 
있습니다.

•	 개인이 최종적으로 재정 지원 신청을 승인 받은 날로부터 직전 3 개월 이내에는 
언제든 재정 지원에 대해 자격이 있는 것으로 결정되었던 경우.

본 정책에 따라 재정 지원을 받을 자격이 되는 것으로 추정되는 개인의 경우, 해당 개인이 작성한 
재정 지원 신청 양식을 제출한 것처럼 본 섹션 D 와 본 정책 전체에 걸쳐 기술되어 있는 동일한 조치가 
적용됩니다.
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a.	AHS 재정 지원 신청 양식(AHS Financial Assistance Application Form). 재정 지원 
신청을 위해서, 개인은 AHS 재정 지원 신청 양식을 작성합니다. 해당 개인은 소득 증명 서류를 
포함하여 적격성 검증에 필요한 모든 입증 데이터를 제공합니다. 용인되는 서류 양식에 
대해서는 CWF 50.1 재정 지원 이행 지시사항(Financial Assistance Implementation 
Instructions)을 참조합니다.

b.	AHS 병원 웹사이트에서, 우편에 의한 무료 사본 신청을 통해, AHS 병원의 환자 금융 서비스 
부서에 연락하거나, 혹은 AHS 병원의 환자 입원/등록 장소에서 직접 사본을 요청하는 
방법으로 AHS 재정 지원 신청 양식 사본을 입수할 수 있습니다.	

c.	 작성한 AHS 재정 지원 신청 양식은 처리를 위해 환자 금융 서비스 부서에 제출합니다. 소득 및 
이용 가능 자산에 대한 입증 서류도 요구됩니다. 뿐만 아니라, Medicare 수혜자들은 연방법에 
따라 추가 자산 조사를 받아야 합니다. 개인의 전체 재원(가족 소득 수준, 자산(Medicare 
환자에게 요구되는 대로) 및 기타 관련 정보 포함하되, 이러한 것들에만 국한하지는 않음)을 
근거로 한 개인의 적격성 여부 결정을 위한 검토가 완료됩니다.

5.	 미납(Non-Payment)의 경우, 취할 수 있는 조치: 최초의 퇴원 후 대금 청구서가 개인에게 
발송된 날짜부터 시작하여 120 일 기간 후, AHS 시설은 소비자신용보고기관 또는 
신용평가기관에 개인에게 제공된 치료에 대한 미불 채무를 통보하거나, 특별 징수 조치(ECA)
로 간주되는 부채 판매 조치를 이행할 수 있으며(본 정책의 섹션 F.6 참조), 그렇지 않은 경우, 
아래의 통보가 해당 개인에게 ECA 를 개시하기 적어도 30 일 전에 제공된 후에만 기타 지정된 
ECA 에 관여할 수 있습니다. 1) PLS 와 함께 서면 통보가 개인에게 제공됩니다. 이 서면 통보는 
자격이 되는 개인이 재정 지원을 이용할 수 있음을 명시하며 약정된 기한 후에 개시될 수 있는 
특정 ECA 또한 명시되어 있습니다(기한이 서면 통보가 제공된 후 30 일 이후라야 함). 2) AHS 
의료 시설의 FAP 및 개인이 재무 지원 신청 절차에 도움을 받을 수 있는 방법에 대해 개인에게 
구두로 통보하기 위한 합당한 시도가 이루어집니다.
a.	재정 지원 신청서 미제출의 경우:	

	
재정 지원 신청서가 최초의 퇴원후 대금 청구서 발송일 이후 120 일 이내에 제출되지 않았고 
서면 통보 상의 약정 기한이 지난 경우, AHS 시설은 ECA 에 착수할 수 있습니다.

b.	미완성 재정 지원 신청서가 제출된 경우:	
	
개인이 최초의 퇴원후 대금 청구서 발송일 이후 240 일 동안(신청 기간) 미완성된 재정 지원 
신청서를 제출한 경우, AHS 병원은 다음 조치를 취해야 합니다.
i.	 모든 ECA 를 일시 중지시킵니다.
ii.	 재정 지원 정책 또는 재정 지원 신청서에 의거하여 적정한 시간 내에 제출해야 하는 필수 

추가 정보 및/또는 서류에 대한 설명이 있는 서면 통보를 해당 개인에게 제공합니다. 또한 
이 통보서에는 FAP 에 대한 정보를 제공해 줄 수 있는 AHS 의료 시설 사무실이나 부서의 
전화 번호 및 물리적 위치를 포함한 연락처 정보가 포함되며, 더불어, 재정 지원 신청 
절차에 도움을 줄 수 있는 의료 시설 사무실이나 부서의 연락처 정보, 혹은 AHS 의료 
시설이 재정 지원 신청 절차에 도움을 줄 수 없는 경우, 그것을 대신할 수 있는 비영리 
단체나 정부 기관 연락처도 포함됩니다.

iii.	재정 지원 신청서가 앞서 언급된 합당한 기한까지 작성되지 않은 경우, 병원은 ECA 를 
개시 또는 재개할 수 있습니다. AHS 의료 시설에서 제공한 개인의 신체적 상해에 대한 
치료의 결과로 빚지게 된 잠재적 금액에 상당하는 보험금(자동차, 책임, 생명 및 건강)을 
압류할 수 있는 선취특권이 징수 절차와 관련하여 허용됩니다. FAP 자격이 되는 개인에 
대해 그 외 다른 개인적 심사나 선취특권은 제기되지 않습니다.



재정 지원
회사 전체

CW F 50.1
정책 c.	 완전한 재정 지원 신청서를 제출한 경우:	

	
개인이 완전한 재정 지원 신청서를 신청 기간(최초 퇴원 후 대금 청구서가 발송된 후 240 일 
이내)에 제출한 경우, AHS 병원은 다음 조치를 취해야 합니다.
i.	 모든 ECA 를 일시 중지시킵니다.
ii.	 완전하게 작성된 AHS 재정 지원 신청서에 대한 심의가 이루어지는 동안 모든 징수 

활동을 중단합니다. 재정 지원 절차가 완료될 때까지 징수 활동을 중단하도록 환자의 
계정에 관련 정보가 입력됩니다. 해당 계정이 수금 대행사에 넘어가 있는 경우, 수금 
대행사에는 결정이 내려질 때까지 징수 활동을 유예하도록 통보됩니다. 이 통보는 해당 
계정의 관련 정보에 기록됩니다.

iii.	개인의 재정 지원 적격성에 대해 결정을 내리고 문서화합니다.
iv.	 해당 개인에게 시기적절하게, 즉, 완전하게 작성된 재정 지원 신청서 접수 후 보통 

60 일 이내에 적격성 여부에 대한 결정 결과 및 그러한 결정에 대한 근거를 서면으로 
통보합니다.

v.	 해당 개인에게 대금 청구서를 제공합니다(지불 잔액이
vi.	 $0 인 대금 청구서의 경우 불필요). 이 청구서는 FAP 적격인 개인으로서 빚진 금액을 

나타내며, 해당 치료에 대한 AGB 관련 정보를 얻을 수 있는 방법과 AHS 의료 시설에서 
해당 개인이 지불해야 하는 금액을 결정하는 방법에 대한 설명을 포함합니다.

vii.	초과 납입금이 있는 경우 해당 개인에게 환불합니다.
viii.	 해당 개인에 대해 취해진 모든 ECA 를 취소하기 위해 모든 합리적으로 이용 가능한 

조치를 취합니다.
ix.	 FAP 부적격으로 결정된 개인에게는 서면 거부 통보를 제공하며, 여기에는 거부 사유와 

함께 이의 제기를 위한 절차와 문의처 정보를 포함시킵니다. 개인이 재정 지원 거부 
결정에 동의하지 않는 경우, 해당 개인은 거부 통보서를 받은 후 45 일 이내에 서면으로 
이의를 제기할 수 있습니다. 이의 제기 시에는 해당 건에 대한 평가에 도움이 될 수 있는 
추가 관련 정보를 함께 제출해야 합니다. 거부에 대한 이의 제기 건은 한 달에 한 번씩 
재정 지원 위원회(Financial Assistance Committee)에서 검토합니다. 재정 지원 
위원회에서 내린 결정은 위원회 검토 후 60 일 이내에 당사자에게 전달되며, 이것은 
위원회의 최종 결정을 나타냅니다.

x.	 완전한 FAA 양식 접수 시, AHS 의료 시설은 해당 개인이 Medicaid 지원 신청서를 
제출한 경우, Medicaid 적격성이 결정되는 때까지 FAP 에 따른 해당 개인의 적격성 여부 
결정을 미룰 수 있습니다.

E.	 환자 금융 서비스의 책임
1.	 재정 지원 위원회(Financial Assistance Committee): 환자 금융 서비스를 통해 처리한 

재정 지원 신청 개요 및 그 결과로 얻은 권고 사항을 병원의 재정 지원 위원회에서 월 1 회 
검토합니다. 재정 지원 위원회는 모든 재정 지원 권고 사항들을 검토하며, 케이스별 검토가 
필요한, 결정하기 힘들거나 일반적이지 않은 요청에 대해 집중 검토를 실시합니다.

2.	 $10,000 를 초과하는 재정 지원 제공의 경우, 재정 지원 위원회의 승인이 있어야 합니다.
3.	 재정 지원 위원회의 검토 및 승인 후, 승인된 재정 지원은 환자 금융 서비스에 의해 해당 개인의 

계정에 적용됩니다.
4.	 환자 금융 서비스는 개인의 FAP 적격성 여부 및 ECA 와 관련된 병원 측의 조치 이행 여부를 

결정하기 위해 병원이 합당한 노력을 했는지를 판단할 책임이 있습니다.
5.	 수금 서비스를 위해 AHS 와 계약을 체결한 청구 업무 대행사는 모든 청구 및 수금 문제와 

관련하여 본 재정 지원 정책을 따릅니다.



재정 지원
회사 전체

CW F 50.1
정책 6.	 개인의 부채를 다른 당사자에게 판매하는 것(아래에 기술된 바와 같이 비 ECA 판매는 제외)은 

ECA 로 간주되며, 위의 섹션 D 에서 요약 설명한 필수 단계가 완료될 때까지 개시되어서는 안 
됩니다.	
	
제안된 부채 판매 계약은 관련된 AHS 지역 CFO 의 승인을 받아야 하며, 계약 이행 전에 AHS 
계약 검토 절차(Contract Review Process)를 따르도록 해야 합니다.

특정 부채 판매의 경우, ECA 로 간주되지 않습니다. 비 ECA 부채 판매의 경우, AHS 의료 시설이 해당 
부채 구매자와 법적 구속력이 있는 서면 계약을 체결해야 합니다. 이 계약에는 다음 항목들이 규정되어 
있습니다.

a.	구매자는 어떠한 ECA 에도 관여해서는 안 됩니다.
b.	구매자가 IRS 설정 비율을 초과하여 부채에 대해 이자를 부과하는 것은 금지되어 있습니다.
c.	 부채는 해당 개인이 FAP 자격이 되는 것으로 결정되면
d.	AHS 의료 시설에서 반환 또는 취소할 수 있습니다.
e.	부채가 취소 또는 반환되지 않는 경우, 구매자는 해당 개인이 FAP 자격이 되는 개인으로서 

직접적인 책임이 있는 것보다 더 많이 지불하지 않도록 보장해야 합니다.
F.	 개인별 납부 계획

1.	 AGB 가 청구된 본인 부담 환자의 납부 계획은 개별 환자와는 별도로 수립됩니다. 모든 수금 
활동은 채무 징수 관행을 관장하는 연방법 및 주법에 따라 시행됩니다. 해당 개인이 제삼자 금융 
대행사에서 부과하는 이자를 부담하는 장기 납입 방식에 참여하기로 자발적인 선택을 한 경우를 
제외하고, 납입이 이루어지는 동안에는 계정 잔고에 이자가 붙지 않습니다.

2.	 개인이 별도로 수립한 납부 계획의 조건을 준수한다면, 징수 조치는 취해지지 않을 것입니다.
G.	 기록 관리

1.	 문서 또는 전자적 형태로 된 기록은 모든 신청서 및 워크시트 사본과 함께 재정 지원 승인 내용을 
반영하도록 보존됩니다.

2.	 처리된 신청서 및 재정 지원 제공과 관련된 요약 정보는 7 년 동안 보존됩니다. 요약 정보에는 
AHS 에서 재정 지원을 신청한 환자 번호, 재정 지원을 받은 환자 수, 각 환자에게 제공된 재정 
지원 금액 및 각 환자에 대한 전체 청구서 등이 포함됩니다.

3.	 재정 지원 비용은 Community Benefit Report 에 매년 보고됩니다. 재정 지원(Charity Care)
의 경우, 가장 최근의 가용 운영비, 그리고 관련 비용 대 청구 금액 비를 사용하여 제공된 치료에 
대한 비용(청구 금액이 아님)으로 보고됩니다.

H.	 법률 종속성: 재정 지원 제공은 현재 또는 향후 연방, 주 또는 지방 법률에 종속될 수 있습니다. 해당 
법률은 본 정책보다 더 엄격한 요건을 부과하는 수준으로 적용됩니다.



서비스 지역 우편 정보 우편 정보
Altamonte Springs

Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Apopka Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Carrollwood Patient Financial Services
PO Box 861372
Orlando, FL 32886-1372

전화:  813-615-7848
팩스:  813-615-8182

Celebration Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Central Texas Patient Financial Services
2201 S. Clear Creek Road Killeen, 
TX 76549

전화:  254-519-8476
팩스:  254-519-8488

Connerton Patient Financial Services
PO Box 861372
Orlando, FL 32886-1372

전화:  813-615-7848
팩스:  813-615-8182

Dade City Patient Financial Services
PO Box 865667
Orlando, FL 32886-5667

전화:  813-615-7848
팩스:  813-615-8182

Daytona Beach Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

전화:  888-676-2219
팩스:  386-676-2560

DeLand Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

전화:  888-676-2219
팩스:  386-676-2560

Durand Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200 
Shawnee Mission, KS 66204

전화:  913-676-7558
팩스:  913-676-7571

아래의 AdventHealth 연락처 정보를 사용하여 재정 지원 서류를 제출하십시오.
AdventHealth 재정 지원 웹페이지 주소:  

www.adventhealth.com/legal/financial-assistance



East Orlando Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Fish Memorial Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

전화:  888-676-2219
팩스:  386-676-2560

For Children Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

For Women Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Gordon Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher, NC 28732

전화:  800-347-5281
팩스:  828-650-8080

Heart of Florida Patient Financial Services
PO BOX 865836
Orlando, FL 32886-5836

전화:  866-481-2553
팩스:  941-341-3717

Hendersonville Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher, NC 28732

전화:  800-347-5281
팩스:  828-650-8080

Kissimmee Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Lake Placid Patient Financial Services
PO Box 9400
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

전화:  863-386-7177
팩스:  863-402-3389

Lake Wales Patient Financial Services
PO BOX 865836
Orlando, FL 32886-5836

전화:  866-481-2553
팩스:  941-341-3717

Manchester Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher, NC 28732

전화:  800-347-5281
팩스:  828-650-8080

Murray Patient Financial Services
54 Brownsberger Circle
Fletcher, NC 28732

전화:  800-347-5281
팩스:  828-650-8080



New Smyrna Beach Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

전화:  888-676-2219
팩스:  386-676-2560

North Pinellas Patient Financial Services
PO Box 862624
Orlando, FL 32886-2624

전화:  813-615-7848
팩스:  813-615-8182

Ocala Patient Financial Services
PO Box 865696
Orlando, FL 32886-5696

전화:  813-615-7848
팩스:  813-615-8182

Orlando Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Ottawa Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200 
Shawnee Mission, KS 66204  

전화:  913-676-7558
팩스:  913-676-7571 

Palm Coast Patient Financial Services
770 West Granada Blvd Ste 203 
Ormond Beach, FL 32174

전화:  888-676-2219
팩스:  386-676-2560

Redmond Patient Financial Services PO Box 
290429 Nashville, TN 37229-
0429

전화:  855-877-1355 
팩스:  866-908-8875

Rollins Brook Patient Financial Services
608 N. Key Avenue Lampasas, TX 
76550

전화:  254-519-8476
팩스: 254-519-8488

Sebring Patient Financial Services
PO Box 9400
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

전화:  863-386-7177
팩스:  863-402-3389

Shawnee Mission Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200 
Shawnee Mission, KS 66204

전화:  913-676-7558
팩스:  913-676-7571

South Overland Park Patient Financial Services
7315 E. Frontage Road, Suite 200 
Shawnee Mission, KS 66204  

전화:  913-676-7558
팩스:  913-676-7571 
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Texas Health Huguley Patient Financial Services 11801 
South Freeway 
Burleson, TX 76028

전화:  817-551-2739 
팩스:  817-551-2740

Texas Health Mansfield Patient Financial Services 2300 
Lone Star Road 
Mansfield, TX 7603-8744 

전화:  682-341-5028 
팩스:  682-341-5029

Tampa Patient Financial Services
12470 Telecom Dr., Ste. 200
Tampa , FL 33637

전화:  813-615-7848
팩스:  813-615-8182

Waterman Patient Financial Services
1000 Waterman Way
Tavares, FL 32778

전화:  352-253-3311
팩스:  352-253-3735

Wauchula Patient Financial Services
PO Box 9400
Sebring, FL 33871
Attn: MB 3

전화:  863-386-7177
팩스:  863-402-3389

Wesley Chapel Patient Financial Services
PO Box 864855
Orlando, FL 32886-4855

전화:  813-615-7848
팩스:  813-615-8182

Winter Garden Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Winter Park Patient Financial Services
PO BOX 538815
Orlando, FL 32853-9902

전화:  407-303-0500
팩스:  407-200-4977

Zephyrhills Patient Financial Services
PO Box 862310
Orlando, FL 32886-2310

전화:  813-615-7848
팩스:  813-615-8182




