
 

为了保持版本控制，政策的印刷本仅作参考。    

请参考 PolicyTech 的最新版本。 

I. 目的 

本政策为财务援助准则提供指导，以便根据《美国法典》第 26 章第 501r 条和其他适用

法规，向符合某些资格标准并证明无力支付的病人提供免费或折扣的合格医疗必需服务。  

 

II. 范围 

本政策适用于所有在 Ochsner Health（Ochsner）接受专业服务或技术服务的路易斯安那州或

密西西比州居民，如附件 D 所列，符合特定资格标准的医疗必需品。 

 

III. 定义 

A. 组织 – 圣查尔斯堂区医院服务一区，即圣查尔斯堂区医院。 

B. 紧急医疗状况 - 根据《社会保障法》第 1867 条的定义。 

C. 选择性服务 - 可能包括医疗上必要的服务，但不被视为紧急服务。 

D. 预期支付 - 保险公司允许的所有索赔。  

E. 家庭收入 – 根据人口普查局的定义，包括收入、失业补偿金、工人补偿金、社会保险、

补充安全收入、公共援助、退伍军人津贴、遗属福利、养老金或退休收入、利息、红利、

租金、版税、遗产收入、信托、教育援助、赡养费、子女抚养费、家庭以外的援助，以及

其他税前的杂项来源。人口普查局在计算家庭收入时，不包括以下内容。 

1. 非现金福利（如食品券和住房补贴）。 

2. 资本收益或损失；以及 

3. 税收抵免。  

F. 联邦贫困线 (FPL) – 个家庭所需的食物、衣服、交通、住所和其他必需品的最低总收入

额，根据卫生和人类服务部规定的家庭规模而有所不同。 

G. 财政援助 – 是指本组织免费或以折扣价向符合条件的患者提供的医疗服务。 

H. 费用总额 – 在扣除收入之前，按设施提供病人护理服务的全部既定费率计算的总费用。 

I. 医疗必需 – 为诊断或治疗疾病或伤害而提供的合理或必要的服务。医疗上的必要性将由

检查的医生决定。 

J. 患者部分 - 在对所提供服务的账单进行保险处理后，患者在经济上应承担的医疗费用金额。  

K. 专业服务 - 由医生或临床专业人士提供的服务。 
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L. 自付折扣 – 适用于未投保服务的患者所应支付的金额的折扣。  

M. 技术服务 - 医疗或技术设备、用品或服务。 

N. 保险不足 – 患者有某种形式的第三方援助，但其自付费用仍超过其支付能力。 

O. 无保险 – 患者没有任何形式的第三方援助来协助承担医疗服务的财务责任。  

P. 紧急服务 – 如果不及时进行会危及生命、严重恶化病人病情、或导致失去肢体或不可逆

转的功能丧失的服务。  

 

IV. 政策声明 

A. 本组织致力于为那些没有保险、保险不足、不符合政府计划、或无力支付的人提供医疗必

需品的财政援助，并根据本政策确定其有资格获得财政援助。本组织应无歧视地向个人提

供紧急医疗状况的护理，无论他们是否有资格获得财政援助或政府援助。 

 

V. 政策执行 

A. 获得财政援助的资格 

1. 资助的发放应基于对经济需求的个性化判断，不考虑年龄、性别、种族、社会或移民

身份、性取向或宗教信仰。 

2. 患者应配合本组织的程序以获得经济援助或其他形式的付款，并根据个人的支付能力

分担其护理费用。 

a. 如果不遵守本组织的经济援助筛选程序，包括但不限于医疗补助的确定，患者将

被排除在经济援助资格之外。 

3. 经济援助只适用于患者的责任，包括但不限于自付额、共同支付额和共同保险额，并

适用于路易斯安那州和密西西比州的居民。经济援助的资格是根据病人的家庭收入、

资产和家庭规模来确定的。   

4. 本组织将为家庭收入在 FPL指南的 200%或以下的患者提供合格服务的 100%财政援助折

扣。   

5. 家庭收入超过 FPL 的 200%的病人，根据他们的具体情况，如灾难性的疾病或医疗贫困，

本组织可酌情决定是否有资格获得折扣价。对于例外情况，可能需要提供文件以获得

财政援助的资格。例外情况包括，但不限于。 

a. 昂贵的药物和医院/医生账单。 

b. 末期疾病；或 

c. 多次住院治疗。 

6. 如果不遵守本组织的医疗补助覆盖范围和财政援助筛选程序，将使患者失去财政援助

资格。 

7. 如果随后的信息表明提供给本组织的信息不准确，则应修改之前获得的折扣。 
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8. 被确定有资格获得财政援助的患者，不得推迟接受医疗必需的护理。 

B. 本政策下可提供的服务 

1. 所有专业服务和技术服务均可获得财政援助，但以下情况除外。 

a. 预付的、固定价格的服务。  

b. 移植服务。 

c. 选择性服务；以及 

d. 附件 A中所列的提供者提供的专业服务费用。 

2. 本组织保留在个案基础上为不包括的服务提供财政援助的决定权。 

C. 病人可申请财政援助的方法 

1. 患者可通过电话、电子邮件、传真或书面信函与患者账户客户服务部联系，或前往位

于本组织卫生机构的患者财务服务部提出财务援助申请。  

2. 财务需求将通过个人的财务需求评估来确定，可能会有以下情况。 

a. 包括一个申请过程（"附件 B"），在这个过程中，患者或患者的担保人需要合作并

提供个人、财务和其他与确定财务需求有关的信息和文件。 

i. 财务援助申请需要提供额外的信息，以便对边界批准、困难情况和大额余额

进行更深入的审查。 

b. 包括使用外部公开的数据源，提供关于病人或病人的担保人的支付能力的信息

（例如，信用评分）。 

c. 当患者提供的信息不足时，使用第三方工具，可作为唯一的文件来源，进行财务

援助的确定。 

d. 包括本组织作出合理努力，从公共和私人支付计划中探索适当的替代支付和保险

来源，并协助患者申请这些计划；或 

e. 包括审查病人以前提供的服务的未收账款和病人的付款历史。 

3. 经济援助的批准被认为在 90 天内有效，未来 90天内的余额将被自动调整。 患者从出

院后的第一份账单之日起，有 240天的时间来申请该疗程的财务援助。  

D. 向患者收取的金额 

1. 接受财政援助的病人不得因一般向受保病人收取的相同服务而被收取更多费用。财政

援助的折扣是为每个医疗机构单独计算的，是通过审查医疗保险和商业的实际支付和

预期支付（包括病人部分）在前 12个月期间的平均支付方收益，如附件 C所显示的更

全面。    

 

2. 无资格获得经济援助的未参保患者仍有资格享受未参保折扣，该折扣是针对每个设施
进行计算（附件 C），体现的是通过审查过去 12个月内的 Medicare 和商业保险实际
和预期付款款项（包括患者部分）得出的平均付款人收益。 
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E. 推定的财政援助资格 

1. 除了正式的财政援助申请程序外，根据使用第三方筛查工具提供的证据，未投保的病

人也可被推定为有资格获得技术和专业服务费用的财政援助，该工具可作为作出财政

援助决定的唯一文件来源。  

2. 技术和专业服务将根据推定程序单独审查。 

3. 医疗补助计划或贫困护理计划未涵盖的医疗必需费用可被推定为符合财政援助的条件。 

4. 如果通过患者财务服务部或患者账户客户服务部提出申请，以前支付过的技术和专业

账户余额可以考虑获得财政援助；但是，它们不应通过推定财政援助程序予以考虑。  

5. 根据推定财政援助所给予的批准只对审查中的情况有效，90天内无效。  

F. 账单和收款工作 

1. 账单和收款政策及翻译件可以获得。 

a. 在 线 查 询 ：  https://www.ochsner.org/patients-visitors/billing-and-

financial-services/financial-assistance/  或   

b. 以书面形式向 Ochsner Health Patient Financial Services 1514 Jefferson 

Highway, New Orleans, LA 70121索取。  

2. 本组织不会对任何患者采取特别的收账措施，如扣押工资、留置主要住所或采取其他

法律行动，除非首先作出合理的努力来确定获得财政援助的资格。 

G. 向病人和社区宣传财政援助计划 

1. 可以找到有关财政援助计划的信息。  

c. 在病人的账单上。  

d. 通过本组织网站在线查询。  

e. 通过访问位于本组织设施内的患者财务服务，或   

f. 在病人出院总结中。  

VI. 执行   

不遵守本政策可能会导致逐步的纪律处分，包括终止雇员的就业，或终止第三方人员、学生

或志愿者的合同或服务。 

VII. 附件 

附件 A 资助政策不包括的专业服务  

附件 B 财政援助申请  

附件 C 一般情况下计费折扣的金额 

附件 D 财政援助政策所涵盖的设施  

VIII. 参考资料 

OHS.REV.044 账单和收款 

https://www.ochsner.org/patients-visitors/billing-and-financial-services/financial-assistance/
https://www.ochsner.org/patients-visitors/billing-and-financial-services/financial-assistance/
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HFMA 501(c)(3) 医院慈善护理政策和程序 

人口普查局对贫困的衡量 

42.U.S.C. 1395dd 

26 U.S.C 501，另见 26 CFR 第 1、53和 602 部分，慈善医院的额外要求；最终规则 

https://www.census.gov/topics/income-poverty.html 

IX. 政策历史 

OHS.REV.042财政援助 (2014 年 7月) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.census.gov/topics/income-poverty.html
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财政援助 

程序和申请 

 

 

Ochsner Health (Ochsner)致力于为有经济需要或困难的病人提供经济援助，这些病人接受了OHS提供的医疗必

需的医疗服务。 医疗上必要的服务是指对疾病或伤害的诊断或治疗是合理或必要的服务。医疗上的必要性将由

检查的医生决定。本申请不作为财政援助或减少未偿债务的保证。  

 

申请书必须包括 : 

• 你和你的共同申请人（如适用）的所有必要文件。   

• 申请表上所列人员的受抚养人的证明。 

• 填写好的Ochsner经济援助申请表   

• 已签署并注明日期的病人证明表 

• 洛杉矶或密歇根州的居住证明 

请包括以下所有适用的文件 : 

 

A. 收入证明（请提供以下其中一项）: 

a. 当前纳税年度的报税表（1040表）的副本或 

b. 最近的三张工资单的复印件。  

c. 如果失业，请提供最后一个雇主的信，或失业救济金信的复印件，或相关州劳动部门的失业救

济金拒绝证明信。 

d. 如果不能提供收入，请填写并签署无收入证明/支持声明（查看附件） 

e. 如果已经分居，请提交当前纳税年度的报税表（1040表）的副本。 

B.  社会保障局的月度奖励信副本 

C.  残疾证月度裁决书副本  

D.  医疗保险卡/信息的复印件   

E. 居住证明 

a. 有效的路易斯安那州驾驶执照/身份识别卡 

b. 当前的公用事业账单（显示申请人的姓名和地址）。 

c. 租赁协议（显示申请人的姓名和地址）。 

d. 选民登记 

F. 所有其他收入 : 

a. 配偶/子女抚养费（说明每月奖励金额的信件副本 

b. 出租房产  

c. 投资收入  

G.  受扶养人的证明 

a. 当前纳税年度的报税表（1040表）的副本 

b. 学校记录或报表 

c. 医疗机构的声明 

 

请将填写好的信息邮寄到:   

 Ochsner Health System 

收件人: ________________  

1514 Jefferson Hwy 

New Orleans, LA 70121 

 

申请书也可通过电子邮件或传真发送至: 

                     传真- (504)-842-0322      电子邮件- OchsnerFADocs@ochsner.org 

财政援助申请 

mailto:OchsnerFADocs@ochsner.org


 

 

MRN: _____________________ 

 

收入信息: 请填写下面的收入信息。请说明所列收入是按月还是按年计算。 

如果已婚，请在共同申请人栏下填写配偶的收入信息。 

收入来源 申请人 每月/年 共同申请者 每月/年 

就业 $  $   

社会保障 $  $   

残障 $  $   

失业 $  $   

出租物业 $  $   

投资收入 $  $   

配偶赡养费 $  $   

儿童抚养费 $  $   

  合并收入总额 $ 

     

 

        申请人信息 

 

申请人/担保人信息 

与病人的关系 : 婚姻状况 (*): 

 

[ ] 自己   [ ] 配偶    [ ] 父母 [ ] 单身 [ ] 已婚   [ ] 离婚  [ ] 分居 

* 如果你是已婚人士，请包括配偶的信息和收入 

 

[ ] 是 [ ] 否 
姓氏  名 中间名 美国公民 

 

出生日期 受扶养人的数量    受抚养人的年龄          目前的电话号码 

    
 

街道地址 城市名称, 教区, 州 邮政编码 

 

目前的雇主 城市名称, 教区, 州 职位名称 

 

如果你没有工作，你已经失业多久了？ 
 
 
 

共同申请者信息 

与病人的关系: 
 

[ ] 自己   [ ] 配偶    [ ] 父母 

 



 

 

 

[ ] 是 

 

[ ] 否 
姓氏  名 中间名 美国公民 

 

出生日期 受扶养人的数量    受抚养人的年龄          目前的电话号码 

 

街道地址 城市名称, 教区, 州 邮政编码 
 

目前的雇主 城市名称, 教区, 州 职位名称 
 

如果你没有工作，你已经失业多久了？ 



 

 

声明 

 

 

• 我已经遵守了 Ochsner 医疗费用援助计划（"MCAP"）的筛选程序，以确定我是否有

资格获得其他资源（COBRA、社会保障、医疗补助和犯罪受害者）。 

 

• 我明白，在我遵守 MCAP资格审查程序或适用的申请程序之前，我将没有资格获

得财政援助。 

 

• 我明白，由于非医疗必需的服务，如纯粹的选择性服务或美容服务而产生的余额不符合

财政援助的条件，而且我在本申请中没有包括任何这些余额。 

 

• 如果我在申请中包括了纯粹的选择性服务或美容服务的余额，它们将不会被调整。如果调

整是错误的，则会恢复原状。 

 

• 如果适用，我已经提供了我最近/最近的保险卡，其中有适当的信息来提交过

去、现在和未来的索赔。 

 

• 我已经提供了本申请书第一页中要求的所有文件。 我证明本申请中提供的所有信息以

及所有支持性文件在我的知识和能力范围内是准确和真实的。 

 
 
 
 
 
 
 

印刷品名称  签名 

       申请日期  电话/联系方式 

地址（街道地址、城市、州、邮政编码） 

 
 

附件 

 

声明  

 

无收入证明 



 

 

 

 
                 没有收入证明 / 支持声明 

  
 

 

 

  (申请人) 正在向 Ochsner卫生系统申请经济援助。申请人表示他们没有任何月/年

收入。 申请人已将您列为其唯一的支持手段。 

据我所知，申请人没有收入，我证明这是事实。我正在为申请人提供食物和住所和/或为申请人提供以下规定的

经济支持    

 

(与申请人的关系--例如。住所、母亲、父亲、其他) 

 

我正在提供: 

 

• 食物和住所 $   大约每月总额 

 

• 经济支持 

 

$   

 

大约每月总额 

 

• 其他 

 

$   

 

大约每月总额 

 

 

 

 

 

打印的姓名 (支持人）  签名 (支持人) 

日期   电话/联系 

地址（街道地址、城市、州、邮政编码） 

 

 

如果您有任何问题或疑虑，可致电 504-842-4190 联系患者账户客户服务部。 

 

Ochsner Health 收件人:     

1514 Jefferson Hwy 
New Orleans, LA 70121 

 

 

  



 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

设施 



 

 

 


